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PRÉFACE 


«  Un  (raitc  de  médecine  opératoire,  pour  répondre  aux  besoins 

))  de  la  science  actuelle,  devrait,  ce  me  semble^  répartir  sous  trois 

»  chefs  ce  qui  concerne  les  opérations.  La  première  partie,  en 

»  quelque  sorte  préliminaire,  comprendrait  l'étude  des  indications 

»  et  contre-indications,  un  tableau  rapide  des  procédés  qui  se  sont 

»  succédé  depuis  l'origine  de  l'art  et  surtout  les  i  lées  qui  leur  ont 

»  donné  naissance  ;  puis  l'ensemble  des  données  acquises  par 

»  l'anatomie,  la  physiologie  et  l'observation  clinique,  qui  ont  fait 

»  rejeter  les  uns  et  conserver  les  autres.  Après  ce  premier  et  in- 

»  dispensable  triage,  viendrait  ce  qu'on  peut  appeler  la  partie  pra- 

»  tique,  savoir  :  la  description  du  manuel  opératoire  éclairé  par 

»  l'analomie  chirurgicale  et  l'anatomie  pathologique;  les  divers 

»  modes  de  pansement,  le  traitement  des  opérés,  et  lorsque  le  cas 

))  le  requiert,  l'élude  des  appareils  propres  à  alléger  l'infirmité 

1)  consécutive;  enfin  l'opération  conduite  à  son  dernier  terme,  la 

»  guérison  ou  la  mort.  Il  faudrait,  dans  une  partie  complémen- 

)>  laire,  établir  la  statistique  des  succès  et  des  revers  :  pour  ceux- 

»  Cl,  rechercher  la  part  qu'y  ont  prise  les  causes  intérieures  pro- 

»  près  à  l'individu,  âge,  sexe,  constitution,  lésions  organiques,  et 

»  les  causes  exf'rieures  ou  générales,  climats,  saisons,  localités, 
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»  régions,  de.  ;  pour  les  succès,  distinguer  les  guérisons  réelles 

»  cl  durables  des  cures  incon^plètes  et  suivies  de  récidives  ;  et  en- 

»  fin,  pour  les  guérisons  les  mieux  assurées,  rechercher  les  der- 

»  nicres  conséquences  de  l'opération,  soit  sur  les  organes  et  les 

»  fonctions,  soit  sur  la  vitalité  générale.  Alors  seulement  on  se- 

»  rait  en  mesure  d'établir  des  appréciations  sérieuses,  et  sur  les 

»  procédés,  et  sur  le  pansement,  et  sur  le  traitement,  et  sur  la 

»  gravité  réelle  de  chaque  opération  ;  tandis  qu'aujourd'hui,  sur 

!)  presque  tous  ces  points,  nous  flottons  encore  au  hasard,  rem- 

»  plaçant  l'observation  absente  par  des  préjugés  d'école  ou  de  fri- 

»  voles  imaginations. 

»  Ce  n'est  pas  à  un  manuel  qu'on  peut  demander  de  remplir  un 

»  tel  cadre...  » 


J'avais  cherché  à  remplir  le  programme  que  traçait  Malgaigne 
dans  ces  hgnes,  extraites  de  la  préface  de  la  dernière  édition  de  sa 
Médecine  opératoire,  et  depuis  plusieurs  années  je  travaillais  à  la 
rédaction  d'un  traité  de  thérapeutique  chirurgicale  conçu  dans  cet 
ordre  d'idées,  lorsque  les  circonstances  m'ont  forcé  d'interrompre 
ce  travail  pour  me  consacrer  à  la  publication  d'une  nouvelle  édition 
du  Manuel  de  médecine  opératoire.  Je  n'ai  pas  voulu  que  ce  livre,  qui 
avait  été  le  compagnon  d'études  de  plusieurs  générations  médicales, 
dispanât  des  mains  de  la  génération  actuelle,  et  une  simple  réim- 
pression n'était  pas  suffisante  en  raison  des  progrés  incessants  réa- 
lisés depuis  douze  ans  en  médecine  opératoire.  Bien  que  ce  manuel 
porte  à  un  haut  degré  l'empreinte  de  Malgaigne  ,  ce  n'est  pas 
une  de  ces  œuvres  essentiellement  originales  que  le  respect  pour 
l'auteur  empêche  de  modifier.  J'ai  cru,  au  contraire,  que  les  liens 
qui  m'unissent  à  lui  m'imposaient  comme  un  devoir  filial  envers  la 
mémoire  de  celui  qui  fut  aussi  mon  maître  l'obligation  de  ne  pas 
laisser  périr  un  livre  qui  ne  peut  vivre  qu'en  restant  au  courant  de 
la  science. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  VAnatomie  chirurgicale  et  du  Traité 
des  fractures  et  des  luxations. 

Ces  livres  sont  des  œuvres  absolument  personnelles,  et  il  faut 
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que  la  postérité  y  retrouve  Malgaigne  tout  entier  et  tel  qu'il  a  été. 
Je  me  suis  donc  refusé  à  en  publier  une  nouvelle  édition,  et  ce  que 
je  n'ai  pas  voulu  faire  par  respect  pour  Malgaigne,  je  ne  le  per- 
mettrai pas  à  d'autres  ;  mais,  je  le  répète,  les  conditions  m'on 
paru  tout  à  fait  différentes  pour  ce  qui  concerne  le  Manuel  de  mérr- 
decine  opératoire.  Voilà  pourquoi  j'en  publie  aujourd'hui  une  hui- 
tième édition.  J'ai  conservé  autant  que  possilde  le  texte  primitif  et 
le  plus  souvent  les  additions  ou  modifications  qui  mè  sont  person- 
nelles sont  comprises  entre  ces  deux  signes  [  ].  J^eur  nombre 
et  leur  étendue,  en  augmentant  notablement  le  Manuel,  m'ont 
forcé  à  le  diviser  en  deux  volumes.  Le  premier  ne  comprend  que 
les  opérations  générales;  le  second,  qui  comprendra  les  opérations 
spéciales,  paraîtra  ultérieurement. 
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SECTION  PREMIÈRE 

ÉLÉMENTS  GÉNÉRAUX  DES  OPÉRATIONS 

OU    OPÉRATIONS  ÉLÉMENTAIRES 


Je  comprends  sous  ce  titre  les  méthodes  et  les  procédés 
généraux  qui  servent  à  diviser,  emporter  ou  détruire  les  parties 
molles,  à  arrêter  l'hémorrhagie,  à  procurer  la  réunion,  et  enfin  à 
suspendre  la  douleur  pendant  les  opérations.  Mais  la  division  et  la 
destruction  des  tissus  s'opérant  par  des  agents  fort  divers,  je  com- 
mencerai par  traiter  séparément  :  1"  des  divisions  produites  par  les 
instruments  trancliants,  ce  que  j'appellerai  sections  nettes;  "2°  des 
procédés  qui  agissent  par  pression  linéaire,  et  que  je  rallierai  sous 
le  titre  de  sections  mousses  ;  3°  des  pressions  autrement  combinées 
pour  produire  la  déchirure  et  le  broiement;  U°  de  la  cautérisation. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DES  SECTIONS  NETTE?. 


Elles  se  classent  généralement  sous  deux  titres  :  1°  sections  de  la 
peau,  ou  mczsîoas  proprement  dites;  2"  sections  du  tissu  cellulaire, 
ou  dissections;  j'y  ajouterai  un  court  article  sur  les  ponctions.  Mais 

MALGAIGNE.  —  MÉD.  OPÉR.  8«  édit,  1 


'2 


OPÉRATIONS  ÉLKMENIAIHES. 


auparavant  il  sera  bon  d'étudier  les  deux  inslrunients  le  plus  bjibi- 
tuellemenl  employés,  savoir  :  le  bistouri  et  les  ciseaux. 

ARTICLE  PREMIER. 

DU  BISTOURI  ET  DES  GISEAL'N. 

1.  —  Du  bistouri  et  de  ses  diverses  positions. 

Le  bistouri  mérite  une  attention  spéciale.  On  trouve  générale- 
ment, dans  les  trousses  dites  complètes,  quatre  sortes  de  bistouris  : 
trois  d'abord,  qui,  d'après  la  forme  du  tranchant,  sont  appelés  droit, 
convexe,  concave  ;  un  quatrième,  à  pointe  mousse,  porte  le  nom  de 
bistouri  boutonné.  Je  dirai  tout  d'abord  que  le  bistouri  concave  a 
disparu  de  nos  trousses  ;  cependant,  il  figure  encore  dans  celles  des 
chirurgiens  allemands,  américains  et  italiens  ;  mais  il  ne  sert  guère 
que  pour  l'ouverture  d'abcès  faisant  saillie  à  la  surface  de  la  peau, 
ou  pour  les  débridements  se  faisant  de  dedans  en  dehors  lorsqu'il 
existe  déjà  une  ouverture  permettant  l'introduction  de  l'instrument. 


FiG.  i. 

uislouri  coucave. 


Le  bistouri  de  Couper  (lig.  3,  A),  boutonne  et  tranchant  seuleinenii 
dans  une  étendue  de  2  cenlimèlres,  est  a  peu  près  le  seul  bis-- 
touri  concave  dont  on  fasse  encore  usage  en  France  et  seulement, 
dans  le  débridement  des  hernies.  _ 

La  forme  du  bistouri  convexe  a  beaucoup  varie,  suivant  que  le 
centre  delà  courbe  se  rapprochait  plus  ou  moins  de  1  extrémité  de? 
h Uame.  Régulièrement  convexe  (fig.  2,  A),  l'instrument  ne  peuti 
servir  que  ^our  de  larges  dissections  faites  en  dédo lant  aussni  e.  - 
1  d'aucun  usage  en  chirurgie,  il  n'est  guère  employé  que  sur  le 
cadavïe  La  secoude  courbure  (B)  est  plus  usit  e.  La  Iroisieme, 
forme  (C),  qui  ne  se  rencontre  pas  dansles  Irousses  Irançaises,  est  m 
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coiilraire  celle  d'un  bisloui'i  convexe,  dont  se  servent  assez  fréqueni- 
nient  les  chirurgiens  anglais  et  américains  pour  l'extirpation  des 
tumeurs.  Le  tranchant,  reporté  tout  à  fait  à  l'extrémité  de  la  lame, 
est  presque  perpendiculaire  à  son  axe  longitudinal,  disposition  assez 
favorable  pour  les  larges  dissections,  lorsqu'on  n'agit  pas  dans  les 
régions  dites  dangereuses. 


à' 


A.  Sca'pel  convexe.  —  B.  liistoui'i  oonvoxe,  —  C.  Forme  ani^laise.  —  i(.  E.  liisli 
droit,  formes  «ucicnnes.  —  F.  Bistouri  droit,  forme  actuelle. 


Le  bistouri  convexe  actuel  (fig.  3,  C)  diffère  peu  de  notre  bistouri 


FlG.  3. 

Bistouri  il  lume  demojUui.tu.  —  A.  llerniotome  de  Clooper.  —  B.  Ueruiotouie  et  bistpuri 
droit.  — C.  Bistouri  eonvexc,  forme  actuelle.  '  f. 

droit,  devenu  lui-même  légèrement  convexe,  et  si  la  plupart  des 
i  chirurgiens  l'emploient  dans  beaucoup  de  cas  à  la  place  du  bis- 
touri droit,  c'est  .snns  préférence  raisonnée,  et  uniquement  parce 
qu  ds  l'ont  sous  la  main. 

Le  bistouri  droit  tel  ((u'il  existait  il  y  a  quelques  années,  tel 
qu  on  retrouve  encore  dans  quelques  (rousses  étrangères  et  dans 
nos  boites  de  scalpels,  méritait  tout  à  fait  ce  nom.  Le  tranchant 
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Ibriuail  imc  ligne  droite  du  talon  à  la  pointe  (lig.  2,  DE),  condition 
des  plus  défavorables,  car  l'instrument  incliné  sur  la  surface  de  la 
peau  n'agissait  guère  par  le  tranchant,  mais  seulement  par  la  pointe 
et  déchirait  plutôt  qu'il  ne  coupait.  Tel  qu'on  le  fabrique  aujour- 
d'hui, ce  bistouri  a  sa  pointe  à  peu  près  sur  l'axe  de  la  lame;  le 
tranchant,  aussi  droit  que  l'exigent  les  ponctions  et  les  incisions  le^ 
plus  régulières,  offre  une  très-légère  convexité  qui  le  met  en  rapport, 
avec  les  tissus  dans  une  plus  grande  étendue,  condition  favorab]|||| 
pour  les  dissections  ;  le  bistouri  droit  est  donc  devenu  un  bistouri  i 
légèrement  convexe;  aussi  est-il  peu  d'opérations  ou  le  bistouri! 
convexe  ne  puisse  être  remplacé  par  le  bistouri  droit.  » 

Que  l'on  se  borne  au  bistouri  droit  ou  que  l'on  conserve  le  bis- 
*touri  convexe,  une  considération  assez  importante  s'applique  égale-- 
raent  à  tous  les  deux.  J'ai  fait  voir  quela  majeure  partie  des  incisioiis- 
et 'des  dissections  ne  demandent  même  pas  3  centimètres  de  tran-- 
chant  ou  droit  ou  convexe.  Prenez,  par  exemple,  un  bistouri  droitt 
incliné  de  60°  à  65°  pour  poursuivre  une  incision  commencée  (fig.  7), . 
l'incision,  pour  5  millimètres  de  profondeur,  prend  10  millimètres- 
de  tranchant,  juste  le  double  ;  en  sorte  qu'une  incision  profondes 
d'un  centimètre,  ce  qui  est  beaucoup,  n'exige  qu'un  tranchanti 
de  2  centimètres. 

Essayez  maintenant  le  bistouri  convexe  incliné  sur  la  peau  let 
plus  possible  (fig.  9)  ;  la  portion  du  tranchant  qui  agit  ne  dépasse» 
pas  15  millimètres  ;  pressez  davantage  et  avec  un  bistouri  plus- 
gros,  vous  n'atteindrez  pas  3  centimètres. 

A  la  vérité,  le  bistouri  droit  peut  être  appelé  à  découper  à  pleme 
lame  des  lambeaux  palmaires,  dans  l'amputation  des  phalanges.  Les; 
phalanges  les  plus  grosses,  telles  que  celles  du  pouce,  n'atteigneni 
pas  2  centimètres  et  demi  de  largeur  ;  aux  autres  doigts  la  largeui 
est  bien  moindre.  En  donnant  donc  aux  bistouris  3  centimètres  et 
demi  de  tranchant,  on  a  tout  ce  qui  est  nécessaire  ;  ces  énormes 
lames  qui  ne  respectent  pas  toujours  les  doigts  du  chu-urgien  fonii 
place  à  des  lames  fines,  dont  le  talon  mousse  ne  blessera  jamais  ;  e< 
en  amincissant  le  dos,  on  peut  donner  à  la  lame  et  a  la  pointd 
l'épaisseur  et  la  solidité  des  bonnes  lames  de  canif. 
*    Le  bistouri  boutonné  avait  naguère  encore  la  lame  aussi  longue  ee 
aussi  large  que  les  autres,  avec  un  boulon  à  la  pointe,  saillant  ddF 
tous  côtés.  Ce  bouton  était  un  obstacle,  dans  la  plupart  des  cas,  M 
hbre  jeu  de  l'instrument;  on  l'a  remplacé  par  une  pointe  émous?ee( 
11  faut  ajouter  que  le  tranchant  n'a  pas  besoin  de  plus  de  longuei» 
que  les  autres  ;  et  en  rétrécissant  encore  plus  la  lame,  on  transformn 
l'ancien  bistouri  mousse  ou  boutonne  en  un  ténotome  momse,  instri- 
ment  infiniment  supérieur. 
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Le  bislouri  droit  et  le  ténotome  mousse,  tels  sont  donc  les  deux 
instiumenls  qui  remplacent  avec  avantage  tous  les  aulres.  D'un 
autre  côté,  les  dimensions  nouvelles  permettent  de  réunir  facilement 
les  deux  lames  sur  un  seul  manche.  Un  bislouri  double  de  ce  genre 
se  loge,  sans  jj'op  la  surcharger,  dans  la  petite  trousse  du  porte- 
feuille ;  la  lame  du  bistouri  droit,  large  au'plus  de  5  millimètres 
avec  une  épaisseur  d'un  millimètre  et  demi  environ,  offre  une  soli- 
dité de  pointe  et  de  tranchant  incomparable  ;  la  lame  du  ténotome 
n'a  pas  3  millimètres  de  largeur,  avec  un  millimètre  d'épaisseur. 

La  lame  de  l'instrument  peut  être  fixe  sur  le  manche^  et  alors  il 
retient  le  nom  de  scalpel  ;  ou  bien  elle  fieut  se  fermer  sur  le  manche, 
sans  ressort,  pour  n'émousser  ni  le  tranchant  ni  la  pointe  ;  mais 
quand  le  bistouri  est  ouvert,  il  faut  que  la  lame  soit  soliddinent  fixée 
au  manche  par  quelque  moyen  que  ce  soit,  de  peur  que  son  tranchant 
mobile  n'aille  blesser  les  doigts  du  chirurgien. 

Les  diverses  manières  de  tenir  le  bistouri  se  réduisent  à  cinq 
principales,  qu'on  appelle  positions  du  bistouri. 

Première  position.  ' Comme  une  plume  à  écrire,  le  tranchant  en 
has.  —  Le  pouce  et  l'index  placés  sur  l'articulation  de  la  lame  avec 
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Uistoui'i  en  preinitre  position. 


le  manche  ;  le  doigt  médius  sur  le  plat  ou  sur  le  talon  de  la  lame, 
à  une  dislance  variable  selon  le  besoin  ;  le  tranchant  tourné  vers  la 
^aume  de  la  main  (lig  U).  L'annulaire  et  le  petit  doigt  servent  à 
prendre  un  point  d'appui. 

C  est  ainsi  qu'on  se  sert  du  scalpel  pour  disséquer  ;  mais  en  mé- 
aocine  opératoire,  la  position  se  modifie  quelquefois  de  telle  sorte, 
que  le  tranchant  et  môme  la  pointe  sont  tournés  vers  le  chirurgien 
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(fig.  5)  :  (•■'est  ainsi,  par  exemple, qu'on  ouvre  les  abcès  de  l'aisseli^. 


m 


FiG.  5. 

Hislonri  en  pvomière  position,  la  pointe  en  ni  rn-re. 


Deuxième  position.  Comme  une  plume  à  écrire,  le  tranchant 
en  haut  (fig.  6).  —  Même  position  que  k précédente;  seulement  le 
tranchant  regarde  du  côté  de  la  face  dorsale  de  In  main. 


i^.'  FiG.  6. 

Uisloufi  en  ilenxu'mo  position. 

Troisième  position.  Comme  un  couteau  à  découper  le  tranchant 
m  bas  (fig.  7  .  -  Le  pouce  et  le  médius  placés  sur   articula lion,^ 
l'indicateur  appuyant  sur  le  dos  et  le  côté  externe  de  la  '^'"^^ 
.uilaire  et  le  petit  doigt  assujettissant  le  manche  dans  le  creux  do 
la  main  ;  le  tranchant  rcgaixle  en  bas. 

Otte  position  varie  de  plusieurs  mamères.  Auis,  le  pouce  et  1  an- 
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nulaire  avancent  davantage,  sur  le  talon,  et  môme  sur  la  partie 
iranrlianlo  de  la  lame,  surtout  quand  l'incision  exige  plus  de  pré- 


Bistouri  en  troisième  position. 


caution  que  de  force.  Si  au  contraire  la  force  est  nécessaire,  l'in- 
dicateur appuie  uniquement  sur  le  dos  de  la  lame  ;  ou  même  encore 


FiG.  8. 


Bistouri  en  quatrième  position,  —  Innisinn  sur  la  sonde  CDiinelfte. 

iicaleur  se  replie  avec  les  deux  derniers  doigts  pour  embrasser 
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le  manche,  et  l'articulation  du  bistoui  i  est  assujettie  entre  le  pouce 
et  la  seconde  phalange  de  l'indicateur. 

Quatrième  position.  Comme  un  couteau  à  découper,  le  tranchant  ' 
en  haut  (fig.  K),  —  C'est  la  môme  que  la  précédente;  seulenienti 
l'indicateur  se  place  sur  la  face  externe  de  la  lame,  plus  raremenll 
sur  le  dos,  et  le  tranchant  est  tourné  du  côté  de  k  face  dorsale  des- 
doîgts. 

Cinquième  position.  Comme  un  archet  (fig.  9).  —  Le  pouce  et  le  ■ 
médius  sur  l'arliculalion  du  bistouri,  l'indicateur  sur  le  plat  délai 
lame  :  l'annulaire  sur  le  côté  externe  du  manche,  le  petit  doigt  re-- 
levé;  le  tranchant  tourné  en  bas.  Si  l'on  veut  plus  de  solidité  et  de- 


FiG.  9. 

Bistouri  en  cinquième  posilion. 


force,  le  petit  doigt  s'applique  également  sur  le  manche,  et  le  main- 
tient assujetti  contre  le  bord  cubital  de  la  main. 

II.  —  Des  ciseaux. 

Les  ciseaux  sont  droits,  ou  courbes  sur  le  plat,  ou  courbes  suri 
le  tranchant  ;  ces  derniers  sont  peu  usités.  La  pointe  doit  être  arron- 
die, l'articulation  modérément  serrée  et  laissant  tous  les  mouve- 
ments bien  hbres,  les  branches  parallèles  quand  l'instrument  est' 
fermé  :  c'est  ce  qu'on  nomme  ciseaux  à  la  Percy.  M.  (".liarrière  a; 
apporté  à  la  construction  des  ciseaux  un  perfeclionnenieiil  réel.eni 
les  articulant  par  un  tenon  fixe  qui  maintient  toujours  les  lames  daus' 
un  rapprochement  convenable,  et  permet  de  les  désarticuler  poun 
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II'  uelloyage.  On  s'assure  que  les  ciseaux  cflupeni,  en  les  essayanl. 
sur  une  feuille  de  papier  gris  inouillée  (Garangeot). 

Position  des  cisraux.  —  La  phalangette  du  pouce  passée  dans 
rannoau  supérieur,  la  phalangine  de  l'annulaire  dans  l'anneau  infé- 
l'ieur;  le  médius  placé  en  avant  sous  le  manche  inférieur;  l'extré- 
niiléde  l'index  appliquée  au  niveau  du  tenon;  le  petit  doigt  lihre. 


FiG.  10. 

Position  des  oieeaiix. 


Manière  d'agir  du  bistouri  et  des  ciseaux.  — -.On  pensait  autrefois 
que  le  bistouri  agissait  toujours  en  sciant,  les  ciseaux  en  pressant, 
et  de  là  on  concluait  au  rejet  des  ciseaux  comme  devant  faire  des 
incisions  moins  nettes  et  contondre  les  parties.  Aujourd'hui  on  ad- 
met que  le  bistouri  agit  aussi  un  peu  en  pressant,  les  ciseaux  un  peu 
en  sciant;  et  l'on  recommande  d'ailleurs  avec  raison  d'allier  les 
deux  mouvements.  Je  vais  plus  loin,  et  je  pense  que  la  pression  est, 
dans  certams  cas,  le  meilleur  moyen  d'obtenir  des  sections  nettes  • 
lie  la  même  la  nécessité  de  tendre  la  peau  sous  le  bistouri.  Or 
comme  cette  pression  n'est  nulle  part  si  forte  que  sous  les  ciseaux! 
Il  en  resuite  que  toutes  les  fois  que  les  parties  pourront  être  tran- 
cûees  d  un  seul  coup,  les  ciseaux  seront  l'instrument  préférable  La 
contusion  est  une  idée  chimérique  ;  et  quant  à  la  netteté  de  l'inci- 
Mon,  Il  sufht  de  comparer,  pour  en  juger,  l'action  du  bistouri  ou 
des  ciseaux  sur  une  compresse,  une  feuille  de  papier,  une  lame  cel- 
uiaire,  et  sur  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre  dans  l'opération  du  bec- 

Lc?'''''\  '"'/'"'''"'^  '^'^  ""^'^'^^^  intelligents  ont  pu  comparer 
dans  la  même  opération  la  douleur  déterminée  par  les  ciseaax^t  le 
moindre.  '  ''^  ^^"''•'«^^'"ent  celle  des  ciseaux  qui  leur  a  paru  la 

sur^T- f^i^e  '^archer  le  tranchant 
'fîs  tissus  qu  on  mcise  ;  pour  les  ciseaux,  quand  on  coupe 

1. 
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quelque  partie  très-dure  ou  Irès-rîpaisso,  il  faut  les  faire  légère- 
ment reculer. 

On  a  conseillé,  pour  faire  mieux  couper  les  instruments,  de  les 
tremper  dans  l'huile,  idée  théorique  dont  rien  ne  prouve  l'ulihle. 
Un  meilleur  précepte  serait  d'élever  toujours  la  température  des 
instruments  tranchants  ou  autres,  au  moins  à  la  température  exté- 
rieure du  corps.  On  sait  d'expérience  que  le  rasoir  coupe  beaucoup 
mieux  quand  il  est  préalablement  chauffé. 

III.  —  Des  pinces. 

Les  pinces  employées  pour  la  dissection  des  lambeaux  se  com- 
posent de  deux  la^es  d'acier  maintenues  écartées  par  leur  élasti- 
cité. Les  deux  mors  présentent  des  rainures  transversales  alternées 
pour  faciliter  la  prise  des  tissus  ;  quelquefois  ces  mors  plus  ou 
moins  plats  sont  remplacés  par  des  pointes,'  d'où  le  nom  de  pmces 
à  griffes,  à  dents  de  souris,  etc.  .      ,  , 

Les  pinces  portent  quelquefois  un  verrou  qui  mamtient  les  lames  • 
rapprochées  d'une  manière  permanente  ;  elles  servent  surtout  pour' 
la  ligature  des  artères,  la  suture,  etc. 


FiG.  11. 

Positipii  vicieuse  des  pinces. 

D'autres  pinces  articulées  comme  les  ciseap  sont  en  grand 
usacre  pour  les  pansements  ;  #s  pinces  à  pansement  qui  ne  sonto 
f,ue°aes  tire-balles  sont  munies  de  mors  cannelés,  disposition  émi- 
nemment favorable  à  la  transmission  de  l'infection  purulente,  de  laj 
nourriture  d'hôpital.  Les  cannelures  doivent  abso  umcnt  disparaître 
et  laface  interne  des  mors  doit  ^ôtre  tout  à  fait  lisse,  afin  de  per- 
mettre un  nettoyage  complet. 

Pmition  des  pinces.  Si  la  manœuvre  des  pinces  demande  quel 
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c|uefûis  un  peu  de  force,  elle  demande  loujours  do  la  précision,  H 
cette  dernière  condition  ne  peut  être  obtenue  s!  l'on  saisit  la  pince 
à  pleine  main  et  horizontalement,  comme  le  font  trop  souvent 
les  élèves.  Les  pinces  à  disséquer  doivent  être  tenues  à  peu  près 
veriicales,  le  pouce  placé  sur  la  partie  moyenne  des  branches, 


FiG.  12. 


Position  réçiilièro  des  pinces. 

l'indicateur  et  le  médius  allongés  le  long  de  l'autre  branche,  l'an- 
nulaire et  le  petit  doigt  libres,  pouvant  dans  la  plupart  des  cas 
prendre  un  point  d'appui  sur  les  parties  voisines  de  celle  sur  la- 
quelle porte  la  dissection. 


ARTICLE  IL 

DES  INCISIONS. 

Les  incisions  se  font  de  trois  manières,  savoir  :  1"  de  la  peau  vers 
les  parties  profondes,  ou  de  dehors  en  dedans;  2°  des  parties  pro- 
fondes vers  la  peau,  ou  de  dedans  en  dehors;  3°  enfin  sous  la  peau 
môme,  incisions  sovs-cufanées. 


L  —  Incisions  de  dehors  en  dedans. 

Ce  sont  à  beaucoup  près  les  plus  communes.  Pour  les  pratiquer, 
le  bistouri  peut  Aire  dirigé  dans  cinq  directions  principales  :  {"contre 
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soi,  quand  il  est  ramené  du  point  de  départ  de  la  division  vers  le- 
tronc  de  l'opérateur;  2"  devant  soi,  quand  il  suit  la  direction  oppo- 
sée ;  3°  de  gauche  à  droite,  et  alors  le  bistouri  marche  transversale- 
ment, dirigé  par  la  main  droite;  4°  de  droite  à  (gauche,  marche 
transversale  en  sens  opposé,  le  bistouri  tenu  de  la  main  gauche,  oui 
même  aussi  quelquefois  de  la  main  droite  ;  S'-"  enfin  de  haut  en  bas, . 
dans  certaines  positions  de  l'opéré,  comme  dans  la  taille  périnéale.. 

Quand  on  peut  choisir,  il  faut  toujours  se  placer  de  manière  à. 
pouvoir  inciser  de  gauche  à  di'oite  ou  de  haut  en  bas,  directions- 
plus  naturelles  et  plus  faciles  que  les  autres. 

Dans  tous  les  cas,  il  y  a  deux  règles  importantes  à  observer  :  D'a- 
bord les  téguments  doivent  toujours  être  tendus  sous  le  bistouri,, 
afin  d'en  faciliter  la  section.  En  second  lieu,  dans  toiis  les  temps^ 
de  l'incision,  l'opérateur  doit  toujours  rester  maître  de  sa  main  eti 
de  son  bistouri,  en  sorte  que  l'instrument  n'aille  ni  plus  profondé- 
ment ni  plus  loin  qu'il  n'est  nécessaire,  et  surtout  qu'il  ne  fassec 
pas  (l'échappées  par  lesquelles  le  chirurgien  ou  ses  aides,  ou  le  ma- 
lade même,  pourraient  être  blessés. 

Les  incisions  sont  simples  ou  composées. 

\°  Incisions  simples.  —  Elles  diffèrent  d'abord  selon  qu'elles  sonti 
droites  ou  courbes  ;  mais  Surtout  selon  qu'on  se  propose  de  diviseri 
du  premier  coup  toute  l'épaisseur  des  téguments  :  incisions  pleines,. 
ou,  suivant  que  la  prudence  exige  qu'on  procède  lentement  etàii 
petits  coups  :  incisions  ménagées. 

Les  incisions  pleines  se  font  suivant  deux  procédés.  . 

Premier  procédé.  —  La  peau  doit  être  préalablement  tendue.  Cecii 
s'exécute  de  plusieurs  manières  : 

1"  Avec  la  main  appliquée  à  plat,  le  pouce  et  l'index  écartés. 

2°  Avec  le  bord  cubital  de  la  main  gauche  en  arrière,  le  peliti 
doigt  d'un  côté  et  le  pouce  de  l'autre. 

3"  Avec  l'indicateur  d'un  côté,  le  pouce  de  l'autre. 

4°  Avec  Textrémité  des  quatre  doigts  placés  sur  la  mémo  ligne: 
dans  le  sens  que  doit  parcourir  le  bistouri. 

5"  En  tirant  la  peau  d'un  côté,  tandis  qu'un  aide  la  retire  def 
l'autre. 

6°  En  embrassant  le  membre  avec  la  main  gauche  en  tirant  lai 
peau  en  sens  contraire  :  cela  est  surtout  utile  au  pied  et  à  la  main.. 

7"  En  faisant  écarter  la  peau  ou  les  tissus  par  des  aides,  poun 
garder  ses  deux  mains  libre.^.  Toules  ces  manières  peuvent  être 
utiles  selon  les  circonstances.  1 
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La  v-eaii  étant  suflisamment  tendue,  le  chirurgien  prend  un  bis- 
touri droit  en  troisième  position,  le  plonge  perpendiculairement  à  la 
profondeur  voulue,  l'abaisse  de  manière  que  le  tranchant  fasse  avec 
la  peau  un  angle  d'environ  Zi')  degrés,  incise  en  pressant  et  en 
sciant  à  la  fois,  et,  en  terminant  l'incision,  le  relève  perpendicu- 
lairement pour  éviter  ces  sections  effleurées  de  la  peau  qu'on  ap- 
pelle des  queues. 

Ceci  s'applique  particulièrement  aux  incisions  droites  ;  pour  les 
incisions  courbes,  U  faut,  à  mesure  que  la  direction  change,  varier 
aussi  la  tension  de  la  peau. 

Beuxième  procédé.  —  On  soulève  un  pli  des  téguments  dont  on 
donne  un  côté  à  tenir  à  un  aide  ;  on  garde  l'autre  côté  entre  le  pouce 
et  l'indicateur  gauches.  11  faut  serrer  fortement  ce  pli  dans  toute 
sa  hauteur,  et  le  tendre  selon  sa  longueur  en  sens  opposés. la  main 
droite,  armée  du  bistouri  droit  en  troisième  ou  cinquième  position, 
lait  marcher  le  tranchant  perpendiculairement  au  pli,  du  talon  à  la 
pointe,  en  pressant  et  sciant  à  la  fois,  de  manière  qu'un  seul  coup 
divise  le  pli  jusqu'à  sa  base. 

Pour  les  incisions  ménagées,  la  peau  tendue  comme  il  a  été  dit, 
on  se  sert  du  bistouri  droit  ou  convexe,  en  première,  troisième 
ou  cinquième  position,  le  tranchant  incliné  sur  la  peau  à  angle  de 
10  à  2U  degrés,  et  l'on  promène  le  bistouri  légèrement  sur  la  peau, 
sans  faire  de  ponction  au  coKjmencement,  sans  le  relever  à  la  fin. 
Le  bistouri  a  besoin  de  parcourir  plusieurs  fois  le  même  chemin 
pour  diviser  la  peau  couche  par  couche.  Ici  les  queues  sont  inévi- 
tables ;  inconvénient  léger  en  regard  des  avantages  qu'offre  quel- 
quefois ce  mode  d'opérer. 

2"  Incisions  composées.  — Très-variées,  elles  peuvent  se  réduire 
à  cinq  formes  principales  :  en  V,  en  ï,  en  -f-,  en  ellipse  o,  et  en 
croissant       Elles  sont  soumises  aux  règles  générales  suivantes  : 

1°  La  première  branche  des  incisions  composées  se  fait  par  le 
premier  procédé  des  incisions  simples. 

2°  Quaml  deux  incisions  doivent  se  loucher  par  un  point  commun, 
la  seconde  doit  se  terminer  sur  la  première.  Cette  règle  a  pour  but 
(le  permettre  toujours^  de  tendre  la  peau. 

3"  Quand  deux  incisions  unies  doivent  être  placées  l'une  au-des- 
sus de  l'autre,  il  vaut  mieux  commencer  par  l'inférieure,  pour  éviter 
que  le  sang  masque  les  parties. 

U°  On  commence,  en  général,  par  l'incision  la  plus  facile,  parce 
que  les  autres,  tombant  sur  elle,  sont  plus  courtes  et  plus  aisées  à 
terminer.  Ainsi,  ilans  l'incision  eu  V  l'enversé,  on  conmn^nce  pur 
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la  Ijranche  droile  ;  ainsi,  quand  il  y  a  une  incision  transversale,  on. 
commence  de  préférence  par  celle-ci, 

Tncision  en  V.  —  Elle  résulte  de  deux  incisions  droites  dont  la  ■. 
seconde  vient  finir  à  angle  aigu  à  l'une  des  extrémités  de  la  pre- 
mière. Il  importe  toutefois  qu'elle  dépasse  de  2  millimètres  au  moins - 
cette  extrémité,  afin  que,  môme  dans  le  cas  de  queue,  la  peau  de 
l'angle  qui  résulte  de  la  rencontre  des  incisions  soit  toujours  par-- 
laitement  divisée. 

Cette  incision  prend  le  nom  de  V  renversé  quand  le  sommet  esti 
en  haut;  d'incision  en  L,  quand  l'angle  est  à  peu  près  droit,  etc. 

Incision  en  T.  —  C'est  une  incision  droite  sur  laquelle  en  vient  l 
tomber  une  autre,  à  peu  près  vers  le  milieu  de  sa  longueur.  La  se-- 
conde  incision  peut  être  faite  par  le  même  procédé  que  la  première, , 
ou  bien  de  dedans  en  dehors,  par  un  procédé  que  nous  décrirons^ 
plus  bas.  1 

Incision  cruciale  ou  en  +.  — On  pratique  d'abord  l'incision  i 
transversale  aussi  étendue  qu'il  estnécessaire  ;  puis  on  fait  remonter  • 
sur  sa  partie  moyenne  la  branche  inférieure  de  l'autre  incision;  et 
enfin  on  procède  à  la  section  de  la  branche  supérieure  qui  doit 
tomber  au  point  de  réunion  des  deux  autres.  Ces  deux  dernières 
branches  peuvent  aussi  être  faites  par  des  incisions  de  dedans  on  i 
dehors. 

Quand  la  peau  est  engorgée,  indurée,  et  ne  recule  pas  devant  le  ■ 
liistouri,  on  peut  ne  faire  que  deux  incisions,  l'une  transversale, 
l'autre  perpendiculaire  à  la  première. 

Incision  elliptique  —  Elle  résulte  de  deux  incisions  courbes- 
unies  généralement  à  chaque  extrémité.  L'une  étant  faite  d'abord  I 
à  l'ordinaire,  on  commence  l'autre  sur  la  première  même,  à  3  oui 
U  millimètres  de  son  extrémité  gauche,  et  on  la  finit  à  distance  ■ 
égale  de  son  extrémité  droite. 

Incision  en  croissant      —  Elle  résulte  de  deux  incisions  courbes  ■ 
qui  se  touchent  aux  deux  extrémités,  en  circonscrivant  un  lambeau 
de  peau  en  forme  de  croissant.  Le  procédé  est  le  mémo  que  pour 
l'incision  elliptiiiue. 

IL  —  Incisions  de  dedans  en  dehors. 


Celles-ci  se  font  tantôt  avec  le  bistouri,  d'autres  fois  avecles  ci- 
seaux, qui  cependant,  à  vrai  dire,  coupent  à  la  fois  de  dehors  en 
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dedans  et  de  dedans  en  dehors.  Mais  la  manière  de  s'en  servir  étant 
suffisamment  connue,  nous  ne  nous  occuperons  que  des  mcisions 
au  bistouri.  Elleg  se  pratiquent  avec  ou  sans  conducteur. 

1"  Sans  conducteur.  Premier  procédé .—  Le  bistouri  droit,  tenu  en 
seconde  position  (fig.  6),  pénètre  d'abord  par  une  ouverture  déjà 
existante,  ou  plonge  lui-môme  presque  perpendiculairement  dans 
une  collection  de  liquide  ;  puis  s'abaissant  de  telle  sorte  que  le  dos  de 
l'instrument  fasse  avec  la  peau  un  angle  de  U5  degrés,  il  marche 
ainsi  en  tendant  et  en  divisant  sur  son  tranchant  oblique  la  portion 
de  peau  à  diviser,  et  se  relève  perpendiculairement  pour  finir  l'in- 
cision. •  1  V,- 

Si  l'oji  veut  inciser  contre  soi  par  ce  procède,  il  faut  tenir  le  bis- 
touri en  première  position,  la  pointe  en  arrière  (fig.  5). 

Deuxième  •procédé.  —  Le  bistouri  droit  tenu  en  quatrième  posi- 
tion, on  fait  un  pli  à  la  peau;  on  traverse-  ce  pli  à  sa  base,  en 
enfonçant  le  bistouri  jusqu'au  talon,  et  Ton  coupe  le  pli  en  entier 
en  retirant  l'instrument,  et  faisant  agir  le  tranchant  du  talon  à  la 
pointe. 

Si  le  pli  était  petit,  du  même  coup  on  traverserait  sa  base  et  on 
l'inciserait  tout  entier  ;  c'est  ce  qu'on  fait  aussi  pour  quelques  abcès 
superficiels. 

Troisième  procédé.  —  Une  première  incision  étant  faite,  si  l'on 
veut  l'agrandir  ou  y  en  joindre  une  autre,  on  enfonce  le  bistouri  à 
plat,  en  quatrième  position,  sous  la  peau,  aussi  loin  qu'on  le  juge 
nécessaire  ;  alors  on  retourne  le  tranchant  en  haut;  par  un  mouve- 
ment d'abaissement  du  poignet,  on  traverse  la  peau  avec  la  pointe, 
et  l'on  retire  ainsi  le  bistouri  avec  la  peau  qu'il  soutient,  et  qui  se 
coupe  de  la  pointe  au  talon  sur  son  tranchant  oblique. 

C'est  ce  procédé  que  l'on  suit  quelquefois  pour  les  dernières 
branches  des  incisions  eu  T  ou  en  croix. 

Quatrième  procédé.  Incision  à  lambeau.  —  On  n'en  use  guère  que 
dans  les  amputations.  La  portion  qui  doit  être  taillée  en  lambeau  est 
soulevée  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  ;  on  la  traverse  à  la  base, 
de  part  en  part,  avec  le  bistouri  tenu  en  troisième  position,  mais  à 
plat;  et,  en  retirant  le  bistouri  et  par  des  mouvements  de  scie, 
s'il  est  nécessaire,  on  coupe  un  lambeau  demi-circulaire  aussi 
long  et  aussi  épais  qu'on  le  désire. 

2°  Avec  un  conducteur.  Premi&r,,procédé.  —  Une  sonde  cannelée 
étant  introduite  sous  la  peau  justju'au  point  on  doit  finir  l'incision, 
on  place  la  pointe  du  bistouri  sur  sa  cannelure,  ritistrumcnt  rn 
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.juali  iènie  position,  inclinr  à  ^,5  degrés.  On  le  fait  marcher  ainsi  en 
incisant  .lusqu  au  cul-de-sac  de  la  sonde;  là  on  le  relève  perpendi- 
culairement, et  on  le  relire,  soit  seul,  soit  en  môme  temps  que  la 
sonde.  '■  ^ 

Deuxiémeprocédé.  —  La  sonde  introduite  à  l'ordinaire,  on  glisse 
le  bistouri  à  plat  en  quatrième  position,  jusqu'au  cul-de-sac;  alors 
on  relève  à  la  fois  le  tranchant  et  la  pointe  ;  celle-ci  traverse  les 
téguments,  et  l'on  achève  l'incision  comme  il  a  été  dit. 

III. — Incisions  sous-cutanées. 

Elles  se  pratiquent  soit  avec  le  bistouri  droit  ordinaire,  lôit  avec 
le  ténotome,  ou  quelque  autre  instrument  spécial.  Elles  ont  pour 
objet  essentiel  de  faire  à  la  peau  la  plus  petite  ouverture  possible, 
afin  que  la  cicatrisation  de  cette  petite  plaie  s'opère  du  jour  au  len- 
demain et  permette  aux  tissus  divisés  plus  profondément  de  s.; 
réunir  à  leur  tour  hors  du  contact  de  l'air,  et  sans  qu'une  inflam- 
mation trop  vive  y  appelle  la  suppuration. 

Premier  procédé.  —  La  peau  tendue  comme  pour  une  incision 
ordinaire,  on  porte  à  plat  le  bistouri  sous  la  peau  jusqu'à  l'endroit 
où  doit  commencer  l'incision  ;  alors  on  dirige  le  tranchant  en  bas, 
en  haut,  ou  de  côté,  selon  le  sens  dans  lequel  on  veut  couper,  et  on 
le  relire  en  pressant,  de  telle  sorte  que  l'incision  finit  à  l'endroit 
inéme  de  la  piqûre. 

Deuxiémeprocédé.  —  On  fait  faire  un  plia  la  peau,  et  l'on  tra- 
verse ce  pli  à  la  base,  sans  faire  cependant  sortir  la  pointe  de 
l'autre  côté;  après  quoi,  le  pli  étant  abandonné  à  lui-même,  on  se 
comporte  comme  dans  le  premier  procédé. 

Troisième  procédé.  —  On  attire  fortement  les  téguments  d'un  côté, 
de  telle  sorte  que  la  piqftre  ne  réponde  plus  à  l'une  des  extrémités 
de  l'incision  ;  mais  que,  quand  l'incision  est  faite  et  l'inslrument 
retiré,  les  téguments,  revenant  sur  eux-mêmes,  éloignent  la  plaie 
sous-cutanée  de  la  piqûre  extérieure.  On  est  ainsi  bien  plus  assuré 
encore  contre  Ja  pénétration  de  l'air  ;  précaution  quelquefois  sur- 
abondante, quelquefois  aussi  indispensable. 

Quatrième  irrocédé.  —  On  commence  par  faire  une  piqûre  à  la 
peau  avec  une  lancette,  et  par  celle  piqûre  on  fait  pénétrer  un 
ténotome  mousse.  Ce  procédé  est  beaucoup  plus  prudent  que  les 
autres,  quand  on  opère  sur  une  région  où  l'on  pourrait  piquer  des 
nerfs  ou  des  vaisseaux. 
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ARTICLE  m. 


DES  DISSECTIONS. 


Les  dissections  se  font  rarement  avec  les  ciseaux,  plus  habituel- 
lement avec  le  bistouri.  Quand  on  emploie  celui-ci,  il  faut  toujours 
tendre  les  tissus  autant  que  possible,  soit  avec  les  doigts,  soit  à 
l'aide  de  la  pince  à  disséquer. 

Premier  procédé.  Dissection  libre.  —  Lorsqu'on  a  à  disséquer  un 
lambeau  de  peau  qui  n'a  point  contracté  d'adliérences  avec  les  lissus 
sous-jacents,  on  saisit  le  bord  ou  l'extrémité  de  ce  lambeau  entre 
le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gaache  ;  on  tend  à  l'écarter  des 
tissus  sous-jacents,  et  alors,  tenant  le  bistouri  droit  ou  convexe  en 
première  position,  on  le  promène  de  manière  à  détacher  largement 
le  lambeau,  en  faisant  agir  le  bistouri  contre  soi. 

Si  l'on  a  à  disséfpier  un  lambeau  moins  large  à  son  extrémité  qu'à 
sa  base,  comme  après  les  incisions  en  V,  en  T,  en  -j-,  en  crois- 
sant, chaque  coup  de  bistouri  doit  aller  d'un  bord  à  l'autre,  et  aug- 
menter ainsi  d'étendue  à  mesure  qu'on  approche  de  la  base.  Dans 
ces  cas,  on  peut  même,  après  avoir  promené  le  bistouri  de  haut  en 
bas  en  première  position,  le  ramener  de  bas  en  haut  en  deuxième; 


FiG.  13. 

Dissection  an  tluilolanl. 


et  ainsi  de  suite.  Ce  mode  d'agir  est  plus  prompt,  plus  brillanl, 
mais  exige  plus  d'habitude  que  le  premier. 
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Si  au  contraire  on  m  dissèque  que  le  bord  d'une  incision  dron  j 
ou  elliplique,  les  coups  de  bistouri  sont  plus  étendus  en  commer.; 
yant  qu'en  finissant,  en  sorte  que  le  lambeau  est  détaché  plus  loii 
a  son  centre  qu'à  ses  extrémités. 

peuxiémc  procédé.  Dissection  de  Umljmux  adhérents.  —  On  fa; 
agir  le  bistouri  de  même,  mais  plus  lentement,  à  plus  petits  coupn 
en  ayant  soin  de  ne  pas  trop  pénétrer  dans  les  tissus  qu'on  vei 
découvrir,  et  aussi  de  laisser  à  la  peau  une  épaisseur  convenable 

Troisième  procédé.  Bissection  en  dédolant.  —  L'incision  de  . 
peau  achevée,  avec  une  bonne  pince  à  disséquer  on  soulève  dd 
feuillets  minces  des  tissus  sous-jacents  (fig.  13),  taudis  qu'avec  ' 
bistouri  droit  ou  convexe  tenu  en  cinquième  position,  on  coupe  bon 
zontalement  chaque  feuillet  au-dessous  du  bec  de  la  pince. 


ARTICLE  IV. 

DES  PONCTIONS. 

La  ponction  est  quelquefois  le  premier  temps  de  l'incision,  ave* 
laquelle  elle  est  confondue.  Hors  de  là,  et  à  part  quelques  opéras 
tiens  qui  s'y  rattachent,  comme  la  saignée,  la  vaccine,  etc.,  1 
ponction  n'a  que  l'im  ou  l'autre  de  ces  deux  buts  :  explorer  la  naî 
ture  d'une  tunieur,  donner  issue  à  des  gaz  ou  à  des  liquides. 

Nous  exposerons  ici  les  ponctions  avec  le  bistouri,  la  lancette/ 
letrocart;  et  enfin  les  ponctions  exploratrices. 

1°  Ponction  avec  le  bistouri.  —  Le  bistouri,  tenu  en  première,  S6< 
conde,  ou  cinquième  position,  s'il  n'est  pas  besoin  de  beaucouj 
d'effort;  en  troisième  ou  en  quatrième,  sil'épaisseur  à  traverser  esi 
forte,  est  enfoncé  d'un  seul  coup,  brusquement,  perpendiculairef 
ment,  jusqu'à  la  profondeur  voulue,  qu'on  limite  d'ordinaire  e? 
avançant  l'indicateur  jusqu'à  distance  égale  de  la  pointe  du  bistouri" 
On  le  retire  ensuite  perpendicuL-^rement,  à  moins  qu'on  ne  veuilll 
agrandir  l'ouverture. 

Quand  on  veut  détruire  le  parallélisme  entre  l'ouverture  inté* 
rieure  et  celle  de  la  peau,  on  enfonce  le  bistouri  plus  ou  moini 
obliquement,  comme  dans  le  premier  temps  des  incisions  souss 
cutanées. 

2°  Ponction  avec  la  lancette.  — *  On  tient  la  lancette  comme  pouî 
la  saignée,  savoir  :  la  châsse  formant  un  angle  droit  avec  la  lame 
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la  laine  saisie  entre  le  pouce  et  l'indicateur,  avancés  d'ordinaire 
jusqu'à  l'union  du  talon  avec  la  portion  tranchante,  quelquefois 
plus  près  de  la  pointe;  les  autres  doigts  très-légèrement  fléchis,  en 
sorte  qu'on  prend  un  point  d'appui  soit  sur  leurs  extrémités  réunies, 
.soit  sur  le  dos  des  phalangettes.  On  enfonce  la  lancette  perpendi- 
culairement et  on  la  retire  de  môme. 

3°  Ponction  avec  le  trocart.—W  est  important,  avant  de  se  servir 
du  trocart,  de  s'assurer  qu'il  est  bien  libre  dans  sa  canule.  On  le 
saisit  de  telle  sorte  que  son  manche  soit  assujetti  dans  la  paume  de 
la  main  avec  les  trois  derniers  doigts,  le  pouce  à  l'union  de  la  ca- 


VlG.  l'i. 

l'.inclinn  avcr  If  li  iic'ii  t. 


nule  et  du  manche  (fig.  iU),  l'index  rapproché  de  la  pointe  à  la  dis- 
lance où  celle-ci  doit  pénétrer;  et  alors  il  y  a  deux  procédés. 

Dans  le  procédé  ancien,  on  plonge  le  trocart  d'un  coup  brusque, 
et  avec  la  force  nécessaire  pour  arriver  immédiatement  dans  la 
cavité  qu'il  s'agit  de  vider. 

Mais  pour  cela  il  faut  que  la  collection  de  liquide  soit  assez  con- 
sidérable, sans  quoi  on  risquerait  de  traverser  la  poche  de  part  en 
part.  C'est  pourquoi,  lorsque  la  collection  est  petite,  après  avoir 
saisi  le  trocart  comme  il  a  été  dit,  on  le  pousse  doucement,  à 
la  force  du  poignet,  de  manière  à  le  faire  pénétrer  en  quelque 
façon  couche  par  couche,  et  d'être  toujours  maître  de  l'arrêter  à 
son  gré.  L'opération  est  plus  longue,  mais  en  revanche  inliniment 
plus  sûre. 

*  Dans  tous  les  cas,  lorsqu'on  a  la  sensation  qu'on  a  pénétré,  on 
retient  le  pavillon  de  la  canule  avec  les  doigts  de  la  main  gauche, 
tandis  que  de  la  main  droite  on  saisit  le  manche  du  trocart,  que  l'on 
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retire  direclemenl  et  sans  rotation.  A  mesure  que  le  liquide  s'écoul. 
on  enfonce  davantage  la  canule,  afin  que  ralTaissemenl  des  paroi 
de  la  cavité  où  elle  est  logée  ne  la  lui  tasse  pas  abandonner.  On  e- 
dirige  même  au  besoin  l'extrémité  dans  les  divers  points  de  la  ca 
vite,  en  môme  temps  qu'on  exerce  des  pressions  à  l'extérieur,  pou 
chasser  les  dernières  gouttes  de  liquide;  il  faut  avoir  grand  .soii 
toutefois  que  le  bout  de  la  canule  ne  presse  pas  contre  les  tissus  d,l 
manière  à  en  être  bouché. 

Pour  extraire  ensuite  la  canule,  le  pouce  et  l'indicateur  gaucha 
en  saisissent  la  partie  située  immédiatement  au-dessus  de  la  peauj 
on  applique  l'indicateur  et  le  médius  droits  scas  son  pavillon,  11 
pouce  sur  son  orifice,  et  on  la  relire  par  une  traction  brusqui 
et  parallèle  à  son  axe,  tandis  que  les  doigts  de  la  main  gauch:i 
pressent  sur  les  téguments  pour  empêcher  que  ceux-ci  soieni 
tiraillés, 

U°  Ponctions  exploratrices.  —  On  peut  au  besoin  se  servir  pouii 
ces  ponctions  du  trocart  ordinaire  ou  même  d'un  bistouri  très-étroiti 
Mais  comme  il  importe  de  faire  une  ouverture  très-petite,  afin  d'eu 
obtenir  l'occlusion  la  plus  rapide,  on  a  commencé  par  employée 
les  aiguilles  à  acupuncture,  ou  des  aiguilles  un  peu  plus  fortes 
creusées  sur  leur  longueur  d'une  rainure  qui  permet  au  liquide  dd 
s'écouler.  Aujourd'hui  on  préfère  généralement  le  trocart  exploras 
teur,  dont  le  calibre  ne  dépasse  guère  le  volume  d'une  grosse 
aiguille. 


FiG.  15. 

Trocarts  t  nibnités.  A.  Tr.  explorateur.         Tr.  moyen.--.  D.  Tr.  it  paraeeiilèso. 


•Ces  trocai'ts  anciens  étaient  munis  d'une  canule  terminée  en  bei 
de  cuiller;  celte  forme  a  été  justement  abandonnée  et  Ih  cnnuli 
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acLuelle  ne  urésenle  qu'un  léger  renflement  évase  sur  lequel  il  est 
a  d'appliquer  un  cylindœ  de  baudruche  quand  ou  veut  em  e- 
che  l'accS  de  l'air  dans  la  cavité  qu'on  se  propose  de  vider.  Une 
autre  modification  permet  da  placer  dans  la  trousse  une  série  de 
îro  arts;  elle  consiste  à  aplatir  le  manclie  et  a  creuser  les  tig  s 
d'un  canal  central  dans  lequel  vient  se  loger  la  t.ge  et  la  canule  du 
calibre  immédiatement  intérieur.  On  réumt  ainsi  dans  un  même 
instrument  le  trocart  à  paracentèse  abdominale  et  le  trocart  ex- 

^^TLeTrocart  explorateur  a  l'inconvénient  de  présenter  un  volume 
assez  considérable,  et  n'a  de  capillaire  que  le  nom.  Comme  le 


FiG.  1(5. 

Seringue  aspiratrice  de  Dieulalny, 

liquide  ne  peut  se  faire  jour  qu'après  que  la  tige  a  été  retirée  de 
la  canule,  on  peut  avoir  traversé  une  collection  liquide  et  crmre 
à  tort   qu'on  n'a   alîaire   qu'à  une  tumeur  solide  ;  de  plus, 
l'exiguïté  de  la  canule  ne  permet  pas  quelquefois  la  sortie  du  pus, 
et  l'on  est  obligé  d'avoir  recours  à  l'aspiration  au  moyen  d'une 
seringue  dont  le  %c  est  introduit  dans  le  pavillon  de  la  canule 
du  trocart.  Van'^ïi  Corpul  et  Laugier  ont  imaginé  un  aspi- 
rateur capillaire  utilement  modifié  par  Dieulafoy.  Pour  se  servir 
de  cet  instrument,  on  commence  par  fermer  les  robinets  R  R',  puis 
on  tire  à  soi  le  piston,  faisant  ainsi  le  vide  à  l'intérieur  du  corps 
de  pompe.  Un  demi-tour  imprimé  à  la  tige  la  fixe  dans  l'ajutage 
où  elle  est  retenue  en  B  par  une  saillie  intérieure  qui  s'engage 
dans  l'échancrure  A  de  la  lige.  On  applique  alors  l'aiguille  creuse  C 
au  bec  du  robinet  R  et  on  l'enfonce  à  travers  les  téguments,  de 
manière  que  l'ouverture  du  canal  central  de  l'aiguille  soit  entiè- 
rement cachée  dans  l'épaisseur  de  la  peau.  Cela  fait,  on  ouvre  le 
robinet  R,  on  continue  à  enfoncer  l'aiguille,  et  lorsque  la  pointe 
est  arrivée  dans  la  collection  sanguine,  séreuse  ou  purulente,  le 
liquide  se  précipite  dans  le  corps  de  pompe ,  grâce  au  vide  qui  y 
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d  Ole  upei-c  Le  corps  de  pompe  étant  en  verre,  on  voit  tout  de 
suite  de  quelle  nature  est  la  collection  ù  laquelle  on  a  aiïaire 

On  peut  se  servir  encore  du  même  iYistrumenl  pour  évacuer  tout 
le  liquide.  Lorsque  la  seringue  a  été  remplie,  on  ferme  le  roijinet  Ji 
on  ouvre  le  robinet  R',  on  rend  la  liberté  au  piston,  et  en  Je  re- 
poussant on  chasse  le  liquide  du  corps  de  pompe.  Puis  refermant 
le  robinet  R',  on  fait  de  nouveau  le  vide  et  l'on  continue  ainsi 
jusqu'à  ce  que  tout  le  liquide  ait  été  évacué.  L'aspirateur  a-^ii 
alors  comme  la  seringue  aspiratrice  et  à  double  effet  de  M  Jufes 
Guérin.  De  môme  que  le  trocart  explorateur,  l'aiguille  aspiratrice 
est  facilement  bouchée  par  des  grumeaux  ou  de  petits  caillots  aus«i 
est -elle  souvent  inapplicable  à  l'évacuation  des  abcès 'froide 
ou  par  congestion.  Elle  présente  un  autre  inconvénient  plus  grave 
lorsqu'elle  est  utilisée  pour  l'évacuation  complète  des  collections 
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Appareil  de  ni.'giiur(l  inodiliù. 


liquides.  La  pointe  de  l'aiguille  peul  blessci'  d'autant  plus  faci- 
lement les  i»arois,  qu'elles  sont  attirées  par  Taspiralion  inôme 
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Casticlux  u  fait  récemment  disparaître  ce  dangereu  surmoiilanl 
la  canule  d'une  petite  boîte  (fig.  I7j  renfermant  des  rondelles  de 
cuir  huilé,  percées  à  leur  centre  d'un  trou  au  tra^^ers  duquel  l'aiguille 
passe  à  frottement  assez  serré  pour  que  le  passage  de  l'air  soit 
empêché  jusqu'à  ce  qu'on  ait  pu  retirer  assez  l'aiguille  pour  fermer 
le  robinet;  de  cette  manière  le  trocart  n'expose  plus  à  blesser  les 
parois  de  la  poche  lors  de  l'évacuation  des  dernières  portions  de 
liquide. 

L'appareil  de  Dieulafoy  présente  quelques  inconvénients  quand 
il  s'agit  de  retirer  beaucoup  de  liquide.  Regnard  a  imaginé,  dans 
ce  but,  un  nouvel  appareil  :  il  se  compose  essentiellement  d'un 
robinet  à  triple  effet,  établissant  ou  interrompant  la  communication 
entre  les  tubes  G  K  et  le  récipient  A.  Dans  l'appareil  de  Regnard 
le  vide  était  produit  dans  le  récipient  A  formé  alors  par  un  ballon 
eh  y  faisant  bouillir  quelques  gouttes  de  liquide  ;  moyen  daïtgereux 
auquel  j'ai  substitué  l'emploi  de  la  pompe  aspirante  R.  Le  vide 
élant  fait  dans  le  vase  A,  on  enfonce  le  trocart  I  dans  la  collection 
liquide;  puis  en  retirant  la  tige  jusque  dans  la  boîte  L,  le  liquide 
aspiré  se  rend  dans  le  récipient  A  ;  ou  lorsqu'il  s'agit  d'une  pleu- 
résie on  le  laisse  s'échapper  par  le  tube  K  qui  joue  le  rôle  de  syphon. 

L'invention  de  ces  différents  appareils,  en  donnant  plus  de  facilité 
et  de  sécurité  dans  la  ponction  des  collections  liquides  ou  supposées 
telles,  a  donné  une  grande  extension  à  une  méthode  dont  on  h 
peut-être  un  peu  exagéré  l'immunité.  Aujourd'hui  ou  se  sert  du 
trocart  capillaire  pour  évacuer  les  épanchements  séreux  de  ^la 
plèvre,  les  hydarthroses  articulaires,  etc.] 
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DES  SECTIONS  MOUSSES. 

Ces  sections  se  pratiquent  de  deux  manières  :  ou  bien  en  procé- 
dant avec  lenteur,  de  tell»  sorte  que  l'action  de  l'instrument  est 
complétée  par  celle  de  la  nature,  qui  divise  par  ulcération,  ou, 
plus  exactement,  par  élimination  les  tissus  étreints  :  tel  est  l'objet  de 
la  ligature  et  de  l'application  des  pinces  ;  ou  bien  l'instrument  seul 
suffit  à  la  section  immédiate,  et  rivalise  ainsi  plus  directement  avec 
e  bistouri  :  tel  est  l'objet  de  ce  que  Chassaignac  a  appelé 
I  '■'■msvmcHt  linéaire. 
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ARTICLE  PREMIER. 

^>tff0-  HE  LA  LIGATURE. 

La  ligature  s'applique  dans  deux  circonstances  trés-diiférente' 
tantôt  pour  diviser  sinnpieraent  des  tissus  qui  doivent  demeurer  v 
vants,  tantôt  pour  étrangler  une  tumeur  à  son  pédicule  et  en  \m 
curer  la  gangrène,  et,  par  suite,  l'élimination. 

Quelquefois  l'application  et  la  striction  s'opèrent  du  môme  coup 
d'autres  fois  elles  réclament  des  procédés  spéciaux,  que  nousalloj 
décrire  à  part. 

!•  —  Procédés  d'application  de  la  ligature. 

La'^^mière  règle  est  de  choisir  un  lien  suffisamment  fort  poi' 
les  parties  qu'il  doit  embrasser. 

La  nature  du  lien  a  varié  ;  on  l'a  choisi  en  soie,  en  fil  de  chanvi'i 
en  ficelle  ou  en  fil  métallique,  soit  de  fer,  soit  d'argent  recuits 
toutes  ces  substances  peuvent  avoir  leur  utihté.  Si  le  fil  est  i 
soie  ou  de  chanvre,  on  le  frotte  de  savon  afin  qu'il  glisse  mieuu 
Pour  étreindre  lentement  le  pédicule  d'un  spina-bifida.  Page  s'et 
servi  d'un  cordon  de  caoutchouc. 

Une  autre  règle,  non  moins  importante,  est  de  n'embrass> 
qu'une  épaisseur  modérée  de  tissus  :  Qui  trop  embrasse  mal  étreh 
(May  or). 

Enfin,  on  recommande  de  ne  pas  comprendre  la  peau  dans 
ligature,  à  moins  que  le  pédicule  ne  soit  très-étroit,  ou  que 
peau  ne  soit  ulcérée  ou  dégénérée.  La  section  de  la  peau  sous, 
ligature  est  très-lente  et  très-douloureuse,  de  plus  la  peau  protér 
les  parties  qu'elle  recouvre  contre  la  pression  du  fil  ;  aussi,  lorsqq 
le  pédicule  de  la  tumeur  est  volumineux,  il  est  utile  souvent! 
diviser  la  peau  avec  le  bistouri  à  l'endroit  où  doit  être  appliquée 
ligature. 

Les  procédés  varient  selon  le  volume  des  parties. 

Premier  procédé.  —  Lorsqu'on  n'a  qu'une  légère  couche  i 
tissus  à  diviser,  il  suffit  de  la  comprendre  dans  un  anse  de 
transformée  en  anneau  par  un  nœud  forlement  serré  ;  la  sutui 
entrecoupée  n'est  pas  autre  chose.  Or,  de  même  qu'on  a  réuni  11 
plaies  par  d'autres  sutures,  dites  ontnrtiUccs  et  cnclicviUpes,  (i 
comprend  que  l'on  peut  éti'eindre  les  tissus  en  enlortillaul  le  fil 
une  épingle  ou  en  le  serran'  sur  des  chevilles;  delà  Terreur  ( 
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ijuelques  chirurgiens,  qin  ont  donné  le  nom  de  nature  à  des  liga- 
tures serrées  de  cette  manière,  comme  nous  le  verrons  à  l'article 
des  Tumeurs  érectiles. 


FiG.  18. 

Nœud  double.  Nœud  du  eliinii'yiuii. 


Si,  au  lieu  d'une  simple  division,  on  a  à  étrangler  une  tumeur 
édiculée,  on  serre  de  même  l'anse  de  fil  autour  du  pédicule. 

Lorsqu'enfm  la  tumeur  affecte  une  forme  conoïde,  et  que  le  fil 
;lisse  de  la  base  vers  le  sommet,  on  le  retient  à  la  base,  soit  avec 
es  doigts,  soit  en  implantant  sur  la  base  même  les  crochets  d'une 
)ince  à  érigne  jusqu'à  ce  que  la  striction  soit  assurée  (Alayor).  Le 
)remier  effet  de  la  hgature  est  alors  de  pédiculiser  la  tumeur. 

Deuxième  frocédé.  —  Quand  la  base  est  trop  épaisse,  on  passe 
lu  travers  une  aiguille  armée  d'un  fil  double.  On  isole  les  deux 
)orlions  du  fil,  et  on  lie  séparément  chaque  pédicule.  Ce  procédé 
tarait  avoir  été  appliqué  dès  l'époque  d'Hippocrate  pour  les  hémor- 
hoïdes. 


FiG.  19. 

Tumeur  par  la  hgatnro  an  moyen  do  doux  (i-idugles  placées  eu  oroix. 

On  peut  tout  aussi  bien  passer  à  travers  la  base  des  tumeurs 
ne  épingle  qu'on  laisse  à  demeure,  ou  deux  aiguilles  en  croix  sous 
îsqnellcson  serre  un  lien  unique  ;  procédé  déjà  connu  de  Celse,  et 
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(jiii  ciiipôclic  à  l;i  l'ois  lii  liyalui  e  de  glisser  et  lavorisc  la  pédicutis' 
tion  de  la  tumeur. 

Tvomrmo  -procédé  (Mayor). — Applicable  aux  tumeurs  à  bai 
ln''>-l;ii  ji  ,  et  qu'on  veut  lier  eu  plusieurs  portions.  On  se  sert  d'u.; 
grosse  aiguille  d'acier  non  li'eiiipé.  pour  qu'elle  puisse  prendre 
courbure  convenable  et  pour  qu'elle  ris(|ue  moins  de  se  casser; 
longueur  et  sa  grosseurélantpropor(ionn<!iesd'ailleursaulienemplo 
et  au  trajet  à  parcourir.  Soit,  par  ex(;mple,  une  lutiicui' allongée  vt. 
licalcmenl,  et  que  l'on  veut  lier  en  trois  portions.  On  enfile  I  aigui. 
avec  un  long  fil,  dont  les  deux  bouts  seront  d'égale  longueur;  on 
dirige  par-dessous  la  tumeur,  d'abord  au  niveau  du  tiers  inférieur 
celle-ci  et  de  gauclie  à  droite,  jiuis  de  droite  à  gauclie  au  niveau  > 
tiers  supérieur.  Si  l'on  coupe  le  fil  au  niveau  du  cbas  de  l'aiguille, 
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près  quoi,  en  coupanl  au  milieu  l'autre  bout  du  fil,  on  en  fera 
eux  nouvelles  anses,  l'une  pour  la  portion  supérieure,  l'autre 
lour  la  porliou  inférieure.  Un  arriverait  au  nriême  résultat  en 


FiG.  21. 

Mi'me  ligature  apiôs  la  striction  dos  nn^os  df>  lil. 

irmant  le  fil  de  deux  aiguilles  qui  traverseraient  alors  In  lumeur 
lans  le  même  sens. 
A  chacune  des  anses  de  fil  ainsi  placées  (fig.  20),  Rigal 


l'iG.  22. 

I.igntiire  passé»  im  moyen  (le  quatre  aiguilles  et  Je  quatre  fils  S(''p(ii'é8. 

ajoute  une  épingle  qui  traverse  aussi  la  tumeur  à  sa  base,  juste  au 
milieu  de  l'anse  ;  les  fils  passent  sous  les  extrémités  saillantes  de 
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l'épingle  qui  les  retient  dans  la  slriclion.  C'est  l'applicalion  . 
procédé  de  Celse  aux  ligatures  multiples. 

Lorsque  la  tumeur  est  trop  volumineuse  ou  trop  allongée  po. 
pouvoir  cire  prise  entre  trois  anses  de  fil  et  qu'on  est  obligé 
placer  un  plus  grand  nombre  de  ligatures,  on  peut  avoir  recourt 
trois  procédés.  Le  premier  consisie  à  traverser  la  tumeur  avec  a 
tant  d'aiguilles  et  de  lils  qu'on  veut  placer  d'anses.  Le  fil  entrai: 
par  l'aiguille  A  (fig.  Tl)  formera  une  anse  avec  les  deux  extn 
mités  A  A"  devenues  libres  api-ès  que  l'aiguille  aura  été  retirée  pi 
la  section  du  fd  à  ce  niveau,  comme  cela  est  su|iposé  effeclué  pc 
l'aiguille  B.  Le  fil  A"  s'unira  avec  je  fil  B'  pour  former  une  de 
xièine  anse.  Les  fils  B"  et  C  formeront  la  troisième  en  se  noua 
en  0.  L'anse  formée  par  les  fils  C  "  et  D',  noué-;  en  P,  e.-t  compléti 
par  le  second  nœud  en  P'  qui,  en  se  serrant,  complétera  la  strictioo 
Cette  manière  de  placer  les  ligatures  est  très-défectueuse,  car  el- 
multiplie  les  nœuds  et  augmente  les  chances  de  voir  les  anses 
desserrer  en  rendant  la  striction  incomplète. 


TiG.  23. 

LijjtttiU'L'  pusséu  au  iiioymi  do  (•in(j  uigiiilles  l'iililiii'S  sur  un,siMil  fil. 

>?  . 

Le  deuxième  procédé  (fig.  ?3)  consiste  à  enfilcrnn  7?)(  Wf>fil  simp,' 
avec  un  nombre  d'aiguilles  en  rapport  avec  le  nombre  d'anses  qu'c. 
veut  placer  dans  le  centre  de  la  lumour.  On  n  tou  jours  conuuc  dan 
le  premier  procédé  ci-dessus  décrit  une  anse  de  plus  que  le  nombw 
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d'aiguilles  employées.  Une  fois  le  fil  coupé  au  uiveau  des  aiguilles, 
il  suffit  de  serrer  les  extrémités  des  anses  devenues  indépendantes 
pour  comprimer  toute  la  tumeur.  Toutefois,  ce  procédé  a  l'incon- 


FiG.  24. 

Passage  du  lil  dans  le  profédé  d'Ericlisen. 


vénient  de  causer  un  peu  d'embarras  au  chirurgien  par  l'emmê- 
lement du  fil  entraîné  par  trois  ou  quatre  aiguilles. 


I<'ic.  25. 

Procédé  d'Ericbsou,  séparation  dos  anses  par  lu  section  du  lil. 

troisième  procédé,  décrit  parErichsen,  n'a  pas  ces  inconvé- 

2. 


30 


OPÉRATIONS  ÉLÉMENTAIRES. 


nients.  Une  longue  aiguille  esi  enfilée  dans  le  milieu  d'un  (il  blanu 
solide,  long  d'un  mètre  au  moins,  et  dont  la  moitié  a  été  colorée  e:- 
noir  avec  de  l'encre,  l'autre  moitié  restant  avec  sa  couleur  prii 
mitive.  L'aiguille,  après  avoir  traversé  cinq  fois,  par  exemple,  1 
tumeur,  forme  quatre  anses  doubles  (2,  3,  h,  5),  fig.  2/4.  En  cou 
pant  d'un  côté  toutes  les  anses  noires,  et,  de  l'autre  côté,  touti 
les  anses  blanches  (fig.  25),  on  a  six  anses  qui,  étant  serréeS' 
étranglent  toute  la  tumeur. 

Ce  passage  des  aiguilles  demande  quelques  précautions.  11  fan 
aller  lentement,  guider  l'aiguille  à  son  entrée  avec  l'indicateur  droit 
et  l'attendre  à  la  sortie  avec  l'indicateur  gauche.  Si  la  base  de  1 
tumeur  touche  à  des  organes  importants,  au  lieu  de  passer  l'aï 
guille  par-dessous,  on  lui  fait  traverser  la  tumeur  même,  en  l'ini 
troduisant  toujours  par  le  côté  le  plus  pér-illeux,  et  la  faisant  sorti 
du  côté  où  l'on  a  le  moins  à  craindre. 

Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  cette  manière  de  faire  pet. 
avoir  l'inconvénient  de  laisser  une  partie  de  la  tumeur  en  dehon 
de  l'action  de  la  ligature  et  d'exposer  à  des  récidives.  En  se  servaci 
d'un  artifice  très-simple,  on  peut  dans  ces  cas  employer  des  aiguille- 
à  peu  près  mousses.  La  peau  étant  la  seule  partie  très-résistantei 
on  peut,  une  fois  la  peau^traversée,  faire  cheminer  sans  grande  dit 
ficulté,  à  travers  les  tissus  sous-jacents,  une  aiguille  assez  pef 
piquante  pour  qu'une  artère  fuie  devant  sa  pointe  ;  il  faut  doM 
dans  ce  cas  faire  avec  un  bistouri  très-aigu  une  petite  ponclio' 
à  la  peau,  à  l'endroit  où  l'on  veut  faire  pénétrer  l'aiguille  mousse- 
et  lorsqu'elle  reparaît  de  l'autre  côté  de  la  tumeur  sous  les  tégu' 
ments  qu'elle  soulève,  mais  qu'elle  ne  peut  perforer,  une  second 
ponction  faite  sur  le  point  saillant  permet  à  l'aiguille  de  sortir 
l'endroit  voulu.  Si  cependant,  quelle  qu'en  fut  la  cause,  le  passagf 
de  l'aiguille  déterminait  une  hémorrhagie,  le  mieux  serait  de  laisse- 
l'aiguille  en  place  et  de  jeter  sur  elle  un  fil  comme  on  le  ferait  pou 
une  suture  enchevillce.  Si  cette  manœuvre  ne  réussissait  pas  on 
pourrait,  avec  le  fil  mince  que  porte  l'aiguille,  entraîner  un  groi 
fil  ou  une  petite  mèche  imbibés  de  perchlorure  de  fer. 

H.  —  Proc6clé«»  de  striction. 

La  ligature  placée,  il  reste  à  la  serrer  au  degré  convenable.  FJ 
procédé  le  plus  simple  est  assurément  de  faire  avec  les  doux  bou* 
du  lien  un  premier  nœud  aussi  serré  qu'il  est  possible,  et  qu'ua 
aide  assujettit  avec  le  doigt  ou  qu'il  saisit  entre  les  mors  d'um 
pince  à  disséquer  pendant  qu'on  y  ajoute  un  second  nœud.  Mais 
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>sl  bieu  rare  que  celle  prémière  striction  suffise  ;  pour  peu  que  le 
)édicule  soit  large  et  résistant,  après  trois  ou  quatre  jours,  la  divi- 
ion  commencée  des  tissus  relâche  le  lien;  il  faut  le  renouveler 
ieux,  trois  ou  quatre  fois.  Ce  procédé  n'est  guère  applicable,  d'ail- 
eurs  qu'à  de  très-petites  tumeurs. 

Levret  avait  essayé  d'obtenir  une  striction  continue  et  progres- 
sive en  ne  faisant  pas  de  nœud  et  en  fixant  les  deux  bouts  de  la 
icralure  aux  deux  branches  d'un  ressort  qui  tendaient  à  s'écarter; 
[nais  il  fallait  des  ressorts  d'une  puissance  et  d'un  poids  consi- 
dérables. Ricord  a  remplacé  l'élasticité  du  ressort  par  un  treuil 
appliqué  à  son  serre-nœud  pour  la  varicocèle.  En  formant  les 
branches  de  ce  serre-nœud  de  lames  d'acier  courbées  sur  le  plat 
de  manière  à  utiliser  à  la  fois  l'action  du  treuil  et  l'élasticité  de 
l'acier,  on  rendrait  très-utilement  applicable  le  serre-nœud  de 
Levret. 


FiG.  26. 

SeiTe-noiiul  de  Ricord  poui'  lii  viiricooi'le. 


On  s'est  servi  pour  obtenir  une  striction  continue  de  fils  de 
caoutchouc;  mais  ce  moyen  est  très-infidèle,  car  si  le  fil  n'a  qu'un 
diamètre  quatre  ou  cinq  fois  plus  considérable  qu'un  fil  ordinaire  il 
se  brise  sous  la  traction  que  lui  fait  subir  le  chirurgien  ;  et  pour 
qu'il  soit  assez  résistant  il  faut  qu'il  ait  un  volume  trop  considé- 
rable. On  a  conseillé  do  resserrer  les  ligatures  au  fur  et  à  mesure 
que  la  section  des  tissus  s'opère,  le  fil  dans  ce  cas  cessant  plus  ou 
moins  de  comprimer.  Ce  conseil  serait  assez  difficile  à  suivre,  car 
il  serait  peu  aisé  de  desserrer  les  nœuds  primitivement  formés  el 
l'on  n'aurait  d'autre  ressource  que  d'appliquer  de  nouveaux  fils. 

Si  l'on  rend  un  compte  exact  de  la  manière  donl  a.git  la  liga- 
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lure,  on  v(3rra  qu'il  est  rarement  besoin  de  rechercher  une  sirictic 
progressive.  La  ligature  doit  être  assez  serrée  pour  empêche 
I  abord  du  sang  dans  la  partie  qu'on  veut  détacher,  et  si  cette  ind 
cation,  facile  à  remplir  avec  un  fil  offrant  une  résistance  propo 
lionnee  a  la  traction  qu'il  doit  subir,  a  été  convenablement  remplir 
la  tumeur  se  mortifie  après  quelques  heures,  et  il  importe  pe 
qu  après  deux  ou  trois  jours  l'anse  soit  plus  ou  moins  relâchée 

Lorsque  le  pédicule  de  la  tumeur  est  situé  profondément  et  qu. 
les  doigts  n'y  peuvent  atteindre,  sans  parler  des  instruments  spé. 
ciaux  pour  y  porter  la  ligature,  lesquels  varient  selon  les  régions 
faut  aussi  des  serre-nœuds  qui  ramènent  les  bonis  du  lien  i  l'exlt- 
neur.  Le  plus  simple  est  celui  de  Desault,  ressemblant  assez  à  uni 
sonde  cannelée  percée  d'un  trou  près  de  sa  pointe  et  consistant  e 
une  tige  d'acier  qui  offre  à  l'une  de  ses  extrémités  un  anneau  par  o 
passeront  les  deux  chefs  de  la  ligature  déjà  appliquée,  et  à  l'autre  e> 
Irémité  une  échancrure  sur  laquelle  le  chirurgien  fera  ses  nœudsl 
comme  il  vient  d'être  dit.  Roderic  a  jugé  que  cette  tige  inflexibl 
s'accommoderait  mal  aux  contours  des  canaux  qu'elle  doit  traversai* 
En  conséquence,  son  serre-nœud  se  compose  de  petites  boules  di 
bois,  de  corne  ou  d'ivoire,  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre. 


FiG.  27. 

Seri  l'-nmnd  de  Kodcrio. 

percées  d'un  canal  central.  On  fait  passer  dans  ce  canal  les  deiu 
bouts  de  la  ligature,  et  l'on  enfile  ainsi  autant  de  boules  qu'il  e» 
nécessaire  pour  amener  le  fil  au  dehors;  seulement  la  première  es*. 
percée  de  deux  trous,  afin  qu'après  la  section  du  pédicule,  laligaa 
ture  soit  retenue  et  ne  laisse  pas  échapper  les  petites  boules.  Li 
dernière  offre  une  pareille  disposition,  afin  que  l'on  puisse  serrée 
les  nœuds  de  la  ligature  sur  l'intervalle  dos  deux  trous.  Ce  tubo 
mobile  n'a  pas  répondu  à  ce  qu'on  en  attendait;  quand  on  opère  unn 
striction  un  peu  forte,  il  est  sujet  à  se  contourner  et  à  se  tordre  er 
divers  sens,  et  le  serre-nœud  de  Desault  est  resté  à  peu  près  seun 
dans  la  pratique. 

On  voit,  d'ailleurs,  que  ces  prétendus  serre-nœuds  sont  af^sl$t 
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mal  nommés,  puisqu'ils  ne  servent  à  rien  autre  chose  qu'à  amener 
au  dehors  la  ligature,  et  à  offrir  un  point  d'appui  sur  lequel  le 
chirurgien  serre  lui-même  le  nœud.  La  striction  ne  se  fait  donc  pas 
autrement,  ni  avec  plus  de  puissance  que  quand  on  la  pratique 
directement  à  l'extérieur. 

Mais  si  le  pédicule  est  trop  épais  et  formé  de  tissus  trop  résis- 
tants, la  striction  a  besoin  d'être  plus  vigoureuse,  pour  arriver  sans 
trop  de  retard  au  résultat  désiré.  Il  faut  donc  multiplier  la  force,  et 
pour  cela  on  ajoute  aux  serre-nœuds  ordinaires  une  vis  ou  un  treuil 
qui,  accroissant  directement  la  striction,  leur  méritent  alors  le 
nom  qu'ils  portent.  De  Grœfe  a  ajouté  un  pas  de  vis  à  l'instrument  de 
Desault,  qui  a  pris  de  là  le  nom  de  serre-imud  de  de  Grœfe,  et  Mayor 
(iîg.  28)  a  ajouté  un  treuil  au  chapelet  de  Roderic. 

Le  serre-nœud  de  de  Gra3fe  (fig.  28)  est  fort  employé  depuis 
quelques  années  pour  pratiquer  l'écrasement  linéaire.  Cet  instru- 
ment se  compose  d'un  tube  d'acier,  plein  vers  sa  partie  terminale  A 
et  dans  lequel  se  trouve  une  vis  (légèrement  sortie  dans  la  figure 
pour  la  montrer,  en  C).  Celte  vis  porte  un  écrou  mobile  B  sur 
lequel  s'appliquent  les  extrémités  de  l'anse  de  fil  constituant  la 
ligature. 


FiG.  28,. 

Si.'ri'e-iKeiicl  i\c  Je  Gncle. 

Les  premiers  effets  de  striction  par  une  ligature  quelle  qu'elle  soit 
sont  en  général  assez  douloureux.  La  douleur  diminue  ou  cesse 
lorsque  la  striction  est  assez  complète  pour  suspendre  et  détruire 
la  vie  dans  les  parties  embrassées  jiar  la  ligature.  Il  faut  donc  ob- 
server les  précautions  suivantes  : 

1°  Serrer  avec  lenteur  et  précaution,  en  observant  l'effet  de  la 
striction  sur  les  parties  vivantes,  et  aussi  sur  le  lien,  qu'il  faut  évi- 
ter de  rompre. 

z°  Si  le  tissu  est  mou,  lâche,  facile  à  diviser,  employer  un  fil 
plus  gros  et  assez  épais  pour  qu'on  puisse  le  serrer  vigoureusement 
sans  avoir  à  craindre  qu'il  ne  sectionne  la  tumeur. 

3»  Porter  tout  de  suite  la  striction  à  un  degré  tel  que  la  vie  soit 
impossible  dans  la  tumeur. 
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/i»  S'il  survient  des  accidents  nerveux,  on  peut  être  à  pou  prè, 
assure  qu  ils  sont  dus  à  cette  circonstance  que  la  ligature  n'étrein 
pas  suffisamment;  il  faut  alors  appliquer  une  nouvelle  ligature, 
solide  résistante  et  la  serrer  de  toutes  ses  forces.  Du  reste  am 
jourd  luii  la  ligature  n'est  plus  guère  employée  que  pour  les  tu. 
meurs  peu  volumineuses,  car  on  lui  substitue  dans  les  condition 
opposées  l'écrasement  linéaire. 


ARTICLE  II. 

DE  I.'AI'PLICATION  DES  PINCKS. 

Tandis  que  la  ligature  agit  par  une  striction  à  peu  près  circulaire 
la  méthode  de  pincement,  comme  l'appelait  Gerdy,  établit  de  chaqui 
côté  des  parties  à  diviser  une  striction  parallèle  entre  deux  liges  dJ 
bois  ou  de  métal  fortement  rapprochées,  de  manière  à  mortifier  1 
bandelette  de  tissu  étreinte,  laquelle  se  détachera  à  la  longue  de- 
parties  vivantes  par  une  véritable  élimination.  A  cette  méthode  s^ 
rallient  le  vieux  procédé  de  Magon  (de  Carthage)  qui  châtrait  le. 
veaux  en  comprimant  le  testicule  entre  deux  planchettes,  et  le  pro. 
cédé  presque  aussi  ancien  et  que  suivent  encore  les  vétérinaires,  qun 
compriment  le  cordon  entre  deux  ôasseavx.  Nous  retrouverons  lei 
casseaux  ou  des  moyens  analogues  appliqués  au  traitement  de  l'hy» 
drorachis,  de  la  hernie  ombilicale,  etc.;  seulement  avec  une  couii 
leur  quelque  peu  empirique,  attendu  que  les  auteurs  de  ces  procédéi 
ne  se  rendaient  pas  un  compte  bien  exact  du  résultat  qu'ils  voui 
laient  obtenir. 

Puisqu'on  veut  arriver  à  la  mortification  des  parties  étreintes,  i 
faut  porter  la  pression  au  plus  haut  degré,  en  suivant  les  règle 
posées  pour  la  ligature  ;  et  dès  lors  les  pinces  mécaniques  dont  let 
mors  sont  rapprochés  parallèlement  par  une  vis,  l'emportent  essenr 
tiellement  sur  tous  les  autres  moyens,  et  pour  la  régularité  de  Ll 
pression,  et  pour  la  force.  Tels  sont  l'entérotome  de  Dupuylren,!;! 
pince  de  Breschel  pour  la  varicocèle,  et  tous  les  instruments  dd 
même  genre.  Ce  qu'il  importe  surtout  de  noter,  c'est  que  si.  Ion 
de  l'application,  chaque  tour  de  vis  développait  une  douleur  excès.- 
sive,  loin  d'attendre  avant  de  passer  outre  que  la  douleur  fût  un 
peu  calmée,  il  faut  se  hâter  de  porter  la  striction  à  son  maximumn 
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ARTICLE  III. 
DE  l'Écrasement  linéaire. 

L'écnisenient  linéaire  se  rapproche  de  la  ligature  en  ce  sens  qu'il 
peut  être  pratiqué  avec  le  serre-nœud,  comme  on  le  ferait  pour 
une  ligature  qu'on  serrerait  assez  pour  sectionner  les  tissus  avec  le 
m  constricteur;  aussi  Chassaignac  avait-il  donné  à  son  premier 
instrument  le  nom  de  ligature  métallique  articulée,  et  Maison- 
neuve  a  cherché  à  s'approprier  la  méthode  en  lui  donnant  le  nom 
de  ligature  extemporanéc,  mais  en  réalité  l'écrasement  linéaire  est 
une  méthode  particulière  de  diérèse. 

L'écraseur  se  compose  de  deux  tiges  dentelées  H,  H,  articulées  en 
F  sur  un  manche  G,  G.  Chacune  de  ces  tiges  porte  à  son  extrémité 
deux  tenons  I  (fig.  29)  destinés  à  être  reçus  dans  les  mortaises  J,  J 
par  lesquelles  se  termine  la  chaîne.  Les  deux  tiges  d'entrée  sont 
renfermées  dans  une  canule  aplatie  portant  deux  cliquets  laté- 
raux B,  B  (fig.  30),  qui  pénétrant  à  travers  les  ouvertures  percées 
des  deux  côtés  de  la  canule  s'engagent  dans  les  dentelures  des  cré- 
maillères. Au-dessous  se  trouve  le  manche  A. 


KiG.  29. 

Kci*aseuf  de  Chassaignac  ;  disposition  des  tiges  dentelées  et  de  la  eliaiiie. 


l'our  faire  agir  l'instrument,  ou  bien  on  fixe  d'avance  la  chaîne 
qui  forme  alors  une  anse  toute  prêle  qu'il  ne  reste  plus  qu'à  placer 
ou  à  serrer;  ou  bien  on  dégage  un  des  bouts  que  l'on  attache  à 
l'aide  d'un  fd  double  à  une  aiguille  et  que  l'on  conduit  à  travers 
une  fistule  ou  à  travers  la  base  de  la  tumeur.  Cela  fait,  on  reforme 
l  anse  en  la  rattachant  à  sa  crémaillère.  Appuyant  alors  sur  les 
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c hquels  (iH  num.ere  à  dégager  Jes  crônmillères,  on  se.re  le  plus  po. 

embiasses  par  1  anse,  on  met  on  jeu  le  levier  transversal,  do. 
chaque  mouvement  alternatif  fait  .'entrer  dans  la  game  une  petr, 
porl.on  de  la  cl.ahie  que  l'action  des  cliquets  empêche  ^^nsuit.  4, 


FiG.  30. 

K'Tuseiii'  Je  Clmssuiguue. 

reculer  L'anse  se  resserre  donc  à  chaque  coup,  jusqu^àce  qu'eulli 
les  parties  quelle  coniprend  se  trouvent  écrasées  et  divisées  De 
divisions  métriques  H'  gravées  sur  les  tiges  (D,  E,  fio-.  30  H  H) 
lig.  29)  permettent  de  voir  les  progrès  de  l'écras«ment  et'le  dia. 
mètre  de  1  anse. 

Il  va  sans  dire  que  l'écraseur  ne  peut  agir  que  sur  les  partier 
molles.  Parnu  celles-ci,  la  peau  est  le  tissu  qui  oITre  la  plus  fortfi^ 
résistance,  SI  forte  même  quelquefois  qu'à  vouloir  la  surmonter  on 
risquerait  de  briser  l'instrument,  ftlieuxvaut,  en  pareil  cas,  procé- 
der a  la  section  de  la  peau  par  le  bistouri,  soit  avant,  soit  aprèe 
1  écrasement  des  autres  tissus. 

^  Les  muqueuses,  les  muscles,  les  tissus  fibreux  n'offrent  pas  d© 
i-esistance  sérieuse.  Les  tendons  mêmes  céderaient  à  des  écraseurr 
d  une  grande  force  ;  il  vaut  mieux  toutefois,  lorsqu'ils  résistent, 
recourir  au  bistouri  pour  en  achever  la  division. 

Mais  le  point  le  plus  important  est  l'action  de  l'écraseur  sur  les: 
artères.  En  soumettant  à  cet  instrument  l'artère  carotide  d"uu  vieil- 
lard, on  reconnut  que  les  tuniques  internes  étaient  coupées  et  refou- 
lées comme  dans  la  torsion,  la  tunique  externe  si  étroitemeni  colléee 
a  elle-même  par  la  force  de  la  pression,  qu'une  forte  insunialioiii 
ne  parvenait  pas  à  se  faire  jour.  Sur  les  animaux  vivants,  le  résul- 
tat varie  selon  que  l'écrasement  est  fait  avec  rapidité  ou  avec  len- 
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leur.  Lorsque  la  section  est  trop  rapide,  il  se  fait  des  hémorrhagies 
qu'on  ne  peut  arrêter  que  par  la  ligature  ;  quand  elle  est  lente,  il 
a'y  a  d'hémorrliagie  ni  primitive,  ni  consécutive. 

Le  modo  d'action  de  î'écraseur  de  Chassaiguac  ressemble  quel- 
que peu  à  celui  de  la  scie^  car  à  chaque  mouvement  des  poi- 


Fic.  31.  FiG.  32. 

fcraseur  de  Miiisonneiive  Écraseiir  à  double  chaîne 

petit  et  grand  modèle.  do  Verneuil. 

gnées  G,  G,  la  chaîne  d'abord  tirée  à  gauche  est  ensuite  tirée  à 
droite  et  mâche  les  tissus.  Au  contraire,  lorsqu'on  emploie  un  serre- 
nœud  plus  ou  moins  volumineux,  c'est-à-dire  lorsqu'on  diminue  peu 
à  p^u  le  diamètre  de  l'anse  par  l'action  d'une  simple  vis,  cette 
màchure  des  tissus  ne  peut  avoir  lieu;  ils  sont  simplement 'serrés 
jusqu'il  section  complète.  Cette  différence  dans  le  mode  d'action 
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explique  comment  les  hémorrhagies  sonl  beaucoup  moins  run 
avec  l'écraseur  qu'avec  les  serre-nœuds  de  de  Grœfe  modifiés,  le 
qu'on  les  emploie  quelquefois  pour  pratiquer  l'écrasement. 

L'écraseur  de  Maisonneuve  (fig.  31)  qui  n'est  qu'un  sern 
nœud  plus  fort  que  le  serre-nœud  ordinaire,  n'agit  que  par  prei 
sion  et  n'a  point  le  double  mouvement  de  l'écraseur  de  Cliasst 
gnac. 

Lorsque  la  tumeur  est  très-volumineuse,  on  la  traverse 
sa  base  au  moyen  d'un  trocart,  et  l'on  introduit  par  le  trajet  11 
chaînes  de  deux  ou  trois  écraseurs  qu'on  fait  agir  simultanémenc 
on  diminue  ainsi  la  durée  de  l'opération,  et  l'on  évite  le  danger  i 
voir  une  seule  chaîne  se  briser  devant  une  résistance  trop  éne; 
gique.  C'est  dans  le  but  de  pouvoir  sectionner  simultanément  11 
deux  moitiés  d'une  tumeur  que  Verneuii  a  imaginé  un  écraseur; 
double  chaîne  (fig.  32). 

La  manœuvre  de  l'écraseur  est  longue,  car  il  faut  agirlentemem 
En  général,  lorsqu'on  n'a  pas  d'hémorrhagie  à  craindre,  on  pe- 
serrer  de  manière  à  n'employer  qu'une  demi-minute  et  même  moiii 
pour  faire  rentrer  dans  la  gaîne  chaque  maillon  de  la  chaîne  ;  autre 
ment,  une  minute  pour  chaque  maillon  est  le  plus  long  espace  i 
temps  qu'on  puisse  exiger  pour  être  en  rnesure  contre  toute  éventua 
lité  d'hémorrhagie. 

La  douleur  est  très-vive  au  premier  moment  de  la  constrictiom 
mais  elle  s'atténue  très-vite,  à  mesure  que  l'étranglement  s'a« 
croît.  Sans  admettre,  avec  son  inventeur,  que  l'écraseur  mette> 
l'abri  de  l'érysipèle,  du  phlegmon  diffus^  de  l'infection  purulente 
on  peut  regarder  comme  certain  que  cet  instrument  méthodiqua 
ment  appliqué  obtient  la  séparation  des  tissus  sans  hémorriiagie,  s: 
moins  quand  il  n'y  a  que  des  artères  d'un  médiocre  calibre,  et  qti 
les  plaies  qu'il  laisse  après  lui  guérissent  au  moins  aussi  bien  qui 
si  elles  avaient  été  faites  avec  un  instrument  tranchant; 

CHAPITRE  m. 

DÈ  LA  DÉCHIRURE  ET  DU  BROIEMENT. 
1.  —  De  la  décliîrnrc. 

La  déchirure  se  pratique  sur  le  tissu  cellulaire,  comme  moy»^ 
de  dissection,  soit  pour  séparer  les  tissus,  soit  pour  extirper  lei 
luracurs.  Elle  compte  un  assez  bon  nombre  de  procédés. 
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1°  Avec  le  doigt.  —  Quand  un  lambeau  cutané  repose  sur  un  tissu 
ellulaire  lâche  et  extensible,  on  abrège  beaucoup  la  dissection  en 
înanl  le  lambeau  d'une  part,  écartant  les  tissus  de  l'autre,  et  dé- 
l'uisant  avec  l'indicateur,  par  un  mouvement  de  va-et-vient,  les 
irides  qui  les  unissent. 

Le  môme  procédé  convient  parfaitement  pour  isoler  des  tumeurs 
nvironnées  de  tissu  cellulaire,  les  lipomes  par  exemple. 

On  s'en  sert  pareillement  pour  écarter  les  muscles  mis  à  nu  par 
incision  de  leurs  aponévroses,  notamment  loi'squ'on  pratique  la  li- 
ature  d'une  artère  dans  sa  continuité. 

Enfin  lorsque,  dans  l'ouverture  d'un  abcès  profond,  le  bistouri  a 
ivisé  les  premières  couches,  et  ne  pourrait  aller  plus  loin  sans 
anger  pour  les  nerfs  et  les  vaisseaux,  le  doigt  porté  directement  au 
)nd  de  la  plaie  plonge  à  travers  les  tissus,  et  par  un  mouvement  de 
rille  pénètre  jusqu'à  la  collection  purulente. 

1''  Avec  la  sonde  ccmiielée.  —  La  sonde  cannelée  s'emploie  ici  de 
eux  manières  :  ou  bien  en  l'enfonçant  horizontalement  sous  les 
Duchés  du  tissu  cellulaire,  qu'on  achève  de  diviser  avec  le  bistouri  ; 
Il  bien  en  portant  directement  sa  pointe  sur  les  tissus  qu'on  divise 
ar  un  mouvement  de  va-et-vient. 

3°  Avec  la  pince  à  disséquer.  —  On  saisit  entre  les  mors  de  la 
nce  la  couche  de  tissus  à  séparer,  et  on  l'écarté  violemment  de 
jrgane  que  l'on  veut  isoler.  Ce  procédé  est  usité  surtout  pour  dé- 
iger  le  bout  d'une  artère  béante  à  la  surface  d'une  plaie. 

Avec  lu  spatule  ou  le  manche  d'un  scalpel.  —  On  a  recours  à 
;s  instruments  de  préférence  aux  doigts  quand  le  tissu  cellulaire  est 
IV  et  a  besoin  d'une  certaine  force  pour  se  rompre.  J'ai  appliqué 
iirticulièrement  ce  procédé  à  l'isolement  de  la  tunique  vaginale 
nrcie  et  hypertrophiée. 

5°  Par  traction  directe  sur  la  tumeur.  —  Tantôt  on  saisit  la  tu- 
eur avec  les  doigts,  tantôt  avec  des  pinces-érignes,  et  l'on  fait 
Tort  pour  l'arracher.  Quelquefois  cet  effort  ne  suffit  pas,  et  il  faiit 
ajouter  Une  action  directe  sur  le  tissu  conjonctif  à  l'aide  d'un  des 
l'océdés  précédents. 

Quand  il  s'agit  d'un  kyste  déjà  ouvert,  on  pince  la  paroi  du  kyste 
ircctemenl  avec  les  doigts,  ou,  pour  ne  pas  la  laisser  échapper, 
ir  l'intcrniédiaire  d'une  compressa;;  ce  procédé  est  particuliè- 
3menl  usité  pour  les  kystes  sébacés  du  cuir  chevelu. 

La  déchirure  limiice  au  tissu  cellulaire  offre  souvent  de  grands 
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avantages  sur  les  autres  procédés  de  division,  en  ce  qu'elle  méua|i 
mieux  les  nerfs  et  les  vaisseaux;  elle  n'offre  d'ailleurs  aucun  iucot 
vénient,  la  réunion  par  première  inlention  pouvant  s'opérer  corari 
après  les  sections  les  plus  nettes.  On  peut  aussi  l'appliquer  sans  j 
ril  à  l'éraillement  des  tissus  fibreux  :  ainsi  Leblanc  usait  d'un  dili 
tateur  spécial  pour  détruire  l'étranglement  des  hernies;  et,  pouri 
hernie  crurale,  je  préfère  de  beaucoup  l'éraillement  dufascia  ci' 
briforme  au  débridement  parle  bistouri.  Enfin  Récamier  s'est  se:- 
sans  danger  des  doigts  et  même  du  poing  pour  dilater  de  vive  forr 
c'est-  à-dire  pour  déchirer  le  sphincter  dans  les  fissures  à  l'anus.. 

Mais  il  n'est  pas  aussi  sûr  de  pratiquer  la  dilatation  forcée,, 
d'autres  termes,  la  déchirure,  sur  des  tissus  différents.  La  taille-: 
grand  appareil  avait  des  dilatateurs  spéciaux  qui  déchiraient  la  pi 
State  et  l'urèthre  ;  on  produit  aussi  des  déchirures  dans  la  taille  laa 
raie,  lorsqu'on  veut  extraire  un  calcul  trop  gros  par  une  iucis: 
disproportionnée.  A.  Paré,  écho  des  opérateurs  de  son  temps: 
bien  allégué  qu'en  pareil  cas  la  réunion  se  fait  mieux  et  plus  i 
que  sur  les  parties  coupées  ;  mais  aucun  chirurgien  ne  voudâ 
soutenir  aujourd'hui  une  assertion  aussi  hasardeuse.  Mariaa 
Sanctus  déchirait  aussi  les  rétrécissements  de  l'urèthre  avec 
terlinum,  renouvelé  de  nos  jours  par  Perrève;  la  sonde  conid 
de  Boyer,le  cathétérisme  forcé  de  Mayor  arrivent  le  plus  souvi 
aux  mêmes  résultats.  Mais  ici  quelques  succès  éclatants  ont  été  tl 
chèrement  payés  par  des  accidents  déplorables,  et  je  connais  d1 
cas  de  mort  presque  subite  par  la  dilatation  forcée  de  l'urètl  ' 
une  fois  par  les  sondes  de  Mayor,  et  l'autre  fois  avec  le  dilatir 
de  Perrève. 

IL  —  Du  broiement. 

Le  broiement  a  été  appliqué  aux  parties  molles  dans  deux 
constances  principales.  Quelquefois  il  s'agit  de  détruire  une  tun 
dont  les  débris  devront  être  entraînés  au  dehors  :  c'est  ainsi 
l'on  a  broyé  certains  polypes  mous  entre  les  mors  des  pinces  ;  (  j 
encore  ainsi  que  j'ai  écrasé  sous  la  pression  d'un  cachet  des  i  | 
glions  indurés,  qui  sortaient  en  bouillie  par  des  ouvertures  fi  ■ 
leuses  préexistantes.  Mais  le.  broiement  tend  surtout  à  s'él  j 
au  rang  de  méthode  opératoire  quand  il  agit  sur  des  tissus  ou 
tumeurs  sans  communication  avec  l'extérieur,  et  dont  les  di 
sont  abandonnés  à  l'absorption.  11  y  a  alors  trois  principaux  i 
cédés  : 

V  La  pression.  —  Elle  s'exerce,  selon  le  degré  de  résista 
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ivec  le  pouce  ou  avec  un  cachet.  Elle  a  été  ainsi  appliquée,  d'abord 
lux  kystes  synoviaux,  et  par  moi-même  aux  ganglions  indurés. 

2"  La  percussion.  —  On  s'est  servi  d'un  marteau  pour  rompre 
es  kystes  synoviaux;  il  faut  pour  cela  qu'ils  reposent  sur  un  plan 
}sseux,  comme  au  pied  ou  à  la  main. 

3°  Les  hachures.  —  On  broie  avec  l'aiguille  à  cataracte  le  cris- 
Lallin  trop  mou  pour  être  abaissé  ;  on  a  aussi  employé  la  même 
liguille  pour  broyer  le  tissu  des  tumeurs  érectiles  ;  enfin  Bonnet 
[de  Lyon)  s'est  servi  d'un  ténotome  pour  le  broiement  des  lipomes. 

Je  reviendrai  ailleurs  sur  ces  divers  procédés,  qui  n'ont  pas 
donné  jusqu'ici  des  résultats  bien  éclatants.  A  peine  est-il  besoin 
de  rappeler  que  le  broiement  s'exécute  sur  des  calculs  vésicaux, 
par  pression  ou  par  percussion,  dans  la  lithotritie  ;  sur  la  tête  du 
Fœtus,  à  l'aide  du  céphalotribe  :  mais  là  on  agit  sur  tout  autre 
chose  que  des  parties  molles,  et  ce  sont  des  cas  spéciaux  en  dehors 
des  méthodes  générales. 

CHAPITRE  IV. 

DE   LA  CAUTÉRISATION. 

On  entend,  en  général,  par  cautérisation  l'application  sur  une 
mrlie  du  corps  d'agents  chimiques  ou  physiques  capables  d'en  dé- 
ruire  l'organisation  et  la  vie  ;  la  cautérisation  se  pratique  avec  les 
•austiques  chimiques,  avec  le  fer  rouge,  avec  les  cautères  élec- 
riques. 

ARTICLE  PREMIER. 

CAUSTIQUES  CHIMIQUES. 

Les  caustiques  chimiques  se  partagent  en  trois  groupes  :  caus- 
Liques  alcalins,  caustiques  acides,  et  caustiques  métalliques  ou 
constitués  par  des  sels. 

Les  caustiques  alcalins  sont  fournis  par  la  soude,  la  potasse,  la 
chaux  et  l'ammoniaque  ;  les  plus  usités  sont  la  potasse  caustique 
et  le  caustique  de  Vienne,  formé  d'un  mélange  de  chaux  et  de  po- 
tasse. 

Leacaustiques  acides  sont  principalement  :  l'acide  sulfuriqueh  66°, 
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seul  ou  mélangé  avec  le  safran  ou  le  noir  de  funnée  ;  l'acide 
trique  monohydraté  et  l'acide  chromiqiie.  On  peut  y  rattacher 
nitrate  acide  de  mercure  et  le  bichlorure  d'or,  dissous  à  la  dose 
3  parties  dans  320  parties  à'eau  rénale. 

Les  caustiques  métalliques  les  plus  usités  sont  :  le  nitrate  d" 
gent,  le  chlorure  ou  beurre  d'antimoine,  la  pâte  arsenicale  et 
chlorure  de  zinc. 

On  a  fort  discuté  sur  la  manière  dont  ces  diverses  substano 
agissent  sur  nos  tissus,  à  quelle  cause  était  dû  le  phénomène  de« 
cautérisation.  Or,  si  l'on  observe  quelles  sont  les  propriétés  a 
miques  de  ces  caustiques,  on  voit  que  presque  tous,  acide  suif 
rique  à  66°,  acide  nitrique  monohydraté,  potasse,  chaux  cai 
tique,  acide  chromique,  sont  ou  très-déliquescents  ou  extrêmemi 
avides  d'eau.  C'est  par  cette  propriété  qu'ils  sont  caustiques, 
ils  déti^uisent  les  tissus  aussi  bien  sur  le  vivant  que  sur  le  cadavi 
en  s'emparant  de  l'eau  qu'ils  contiennent  et  en  détruisant 
éléments  anatomiques. 

La  plupart  des  autres  substances  agissent  d'une  autre  façon 
elles  coagulent  l'albumine  et  respectent  la  composition  histologie 
des  éléments  anatomiques  qui  sont,  en  quelque  sorte,  momifiés; 
type  de  ces  agents  est  le  chlorure  de  zinc. 

Nous  pouvons  donc  classer  les  caustiques  beaucoup  plus  uti 
ment,  en  ayant  égard  à  leurs  propriétés  coagulantes  ou  liquéfianti 
caries  uns,  et  c'est  le  plus  grand  nombre,  exposent  à  des  hémo 
rhagies;  les  autres,  au  contraire,  mettent  non-seulement  à  l'aa 
des  hémorrhagies,  mais  peuvent  contribuer  à  les  arrêter,  et  ss 
de  véritables  agents  hémostatiques. 

Les  caustiques  liquides  ou  à  l'état  de  solution  ne  sont  guère  fi 
ployés  que  pour  obtenir  une  destruction  superficielle  des  partili 
On  se  sert,  pour  modifier  la  surface  des  ulcères,  pour  réprimer- 
détruire  des  granulations,  de  solutions  concentrées  de  nitrate  d'" 
gent,  de  nitrate  acide  de  mercure,  qu'on  applique  au  moyen  dil 
pinceau  sur  les  parties  à  cautériser;  l'excédant  du  liquide  est  <1 
levé,  soit  au  moyen  d'une  boulette  de  charpie,  soit  par  une  injectii 
d'eau.  Le  nitrate  acide  de  mercure  ne  doit  être  employé  qu'a» 
précaution,  car  il  a  quelquefois  déterminé  des  salivations  mer« 
rielles  d'une  certaine  gravité.  I 

Toutes  les  fois  qu'on  emploie  des  caustiques  liquides  ou  liq« 
fiables  énergiques,  il  faut  avoir  soin  de  protéger  contre  leur  actid 
les  parties  qui  doivent  être  ménagées  ;  on  peut  se  contenter  de  I 
couvrir  d'une  légère  couclic  d'huile  ou  de  cérat,  d'un  emplâtre.'l 
diachylum,  percé  à  son  centre  d'une  ouverture  correspondaniP 
l'étendue  de  la  surface  à  cautériser;  mais  ces  moyens  sont  souvll 
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asuffisants.;  il  est  préférable  de  couvrir  toute  la  partie  ù  ménager 
l'une  couche  de  coUodion  qu'on  laisse  sécher  complètement  avant 
['appliquer  le  caustique  ;  on  peut  encore  faire  usage  d'une  solu- 
ion  de  cire  à  cacheter  dans  l'alcool,  d'une  solution  de  gutta-percha 
lans  le  chloroforme,  ou  d'une  feuille  de  gutta-percha  laminée, 
>ercée  à  son  centre,  et  qu'on  fixe  sur  la  peau  avec  un  peu  de  coU 
odion. 

L'acide  sulfurique,  seul  ou  mêlé  à  du  safran,  cautérise  énergi- 
[uement,  mais  il  est  difficile  à  manier.  L'acide  nitrique  mono^ 
xydraté  convient  pour  des  cautérisations  peu  profondes  à  la  surface 
les  abcès  et  des  tumeurs  ;  on  l'emploie  facilement  en  trempant 
lans  cet  acide  un  bout  de  bois  ou  d'allumette  qu'on  applique  sur  la 
)artie  à  cautériser. 

La  potasse  caustique  est  aujourd'hui  peu  employée  ;  elle  a  l'in- 
onvénient  de  fuser  facilement  et  de  porter  son  action  sur  les  par- 
ies qu'on  ei'it  voulu  protéger. 

La.  pâte  de  Vienne  est  d'un  emploi  beaucoup  plus  général.  Elle 
e  compose  de  5  parties  de  potasse  caustique  et  de  6  parties 
le  chaux  vive  en  poudre  ;  elle  doit  être  gardée  dans  un  flacon 
touché  à  l'émeri  ;  pour  s'en  servir,  on  verse  dans  une  soucoupe  la 
[uantité jugée  nécessaire,  et  l'on  enferme  une  pâte  en  la  mélangeant 
l'une  certaine  quantité  d'alcool  ;  il  faut,  autant  que  possible,  se  servir, 
lour  effectuer  ce  mélange,  d'un  objet  en  argent  tel  que  le  manche 
'une  petite  cuillère;  une  spatule  d'acier  est  facilement  oxydée, 
-a  pâte,  ainsi  préparée,  est  appliquée  sur  la  peau  en  couche  de 
r  à  5  millimètres ,  et  l'on  a  soin  d'en  circonscrire  nettement 
es  bords,  car  l'eschare  présentera  exactement  la  même  forme, 
kprès  cinq  à  six  minutes,  la  peau  est  cautérisée  dans  toute  son 
spaisseur,  et  l'on  voit  apparaître  sur  la  circonférence  de  l'es- 
hare  une  petite  ligne  grisâtre.  On  enlève  alors  le  caustique  et  on 
ave  la  partie  avec  un  peu  d'eau  vinaigrée. 

Le  caustique  de  Filhos  est  un  mélange  de  potasse  et  de  chaux  qu'on 
i  fondu  et  qu'on  a  versé  pendant  qu'il  était  liquide  dans  des  tubes  de 
)lomb,  où  il  se  solidifie.  Lorsqu'on  veut  en  faire  usage,  on  coupe  le 
ylindre  de  plomb  en  mettant  à  découvert  la  quantité  de  caustique 
[ue  l'on  veut  employer,  et  l'on  cautérise  avec  ce  cylindre  de  plomb 
enu  à  la  main,  comme  on  le  ferait  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent, 
>e  caustique  de  Filhos  étant  très-avide  d'eau,  il  faut,  pour  le  con- 
erver,  placer  le  tube  de  plomb  dans  un  tube  de  verre,  au  fond 
luquel  se  trouve  une  couche  de  chaux  vive  au  miUeu  de  laquelle 
•longe  l'extrémité  du  crayon  caustique  mise  à  découvert  par  la 
icction  du  cylindre  de  plomb. 

Pâte  arsenicale.  L'acide  arsénieux  forme  la  base  de  ce  caus- 
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tique  ;  on  en  a  de  plusieurs  sortes,  suivant  sa  proportion  dans 
mélange.  La  formule  la  plus  employée  est  celle  de  la  pâle  dite 
frère  Corne.  Elle  se  compose  de  :  arsenic  blanc,  1  gramii; 
cinnabre,  5  grammes;  éponge  calcinée,  2  grammes.  L'arsenic  y  > 
dans  la  proportion  d'un  huitième.  Au  moment  de  s'en  servir,  > 
délaye  la  poudre  dans  un  peu  d'eau  jusqu'à  consistance  de  bouilli^ 
on  l'étend  légèrement  avec  un  pinceau,  et  on  la  recouvre  avec  i 
morceau  d'agaric  légèrement  mouillé.  L'eschare  et  la  pâte,  en  - 
desséchant,  forment  une  croûte  qui  tombe  du  sixième  au  vingtiè: 
jour,  rarement  plus  tard,  et  l'on  trouve  quelquefois  alors  l'ulci 
complètement  cicatrisé.  La  pâte  arsenicale  ne  doit  pas  être  ei 
ployée  pour  de  larges  cautérisations,  car  son  emploi  a  donné  li 
assez  fréquemment  à  des  accidents  d'empoisonnement. 

Pâte  de  chlorure  de  swc  (Canquoin).  Elle  se  compose  de  chloru 
de  zinc  et  de  farine  de  seigle,  dans  des  proportions  variables, 
pâte  n"  1  ne  renferme  que  parties  égales  de  chlorure  et  de  farin. 
dans  la  pâte  n°  2,  il  y  a  pour  une  partie  de  chlorure,  deux  parti 
de  farine  ;  dans  le  n°  3,  trois  parlies  de  farine.  On  emploie  gén  ' 
ralement  la  pâte  n"  1.  On  mélange  l'eau  à  la  farine,  en  y  ajoul 
le  moins  d'eau  possible,  et  on  laisse  la  pâte  à  l'air  libre  pu 
qu'elle  acquière,  en  absorbant  un  peu  d'humidité,  l'élasticité  el 
cohésion  convenables.  Plus  encore  que  la  pâle  arsenicale, 
comme  la  plupart  des  coagulants,  le  caustique  de  Canquoin  n';i 
que  sur  la  peau  dépouillée  de  son  épiderme  ;  il  faut  donc  co 
mencer  par  mettre  le  derme  à  nu  au  moyen  d'un  vésicatoire.  i 
coupe  ensuite  une  rondelle  de  pâte  de  l'étendue  que  l'on  v- 
donner  à  l'eschare  et  d'une  épaisseur  variable,  suivant  la  prof' 
deur  à  laquelle  on  veut  agir.  Le  caustique  agit  nettement  sur 
l/mites  de  son  application  ;  ses  propriétés  coagulantes  le  rende  ; 
d'un  usage  précieux  dans  les  régions  abondamment  pourvues  j 
vaisseaux  ou  pour  les  tumeurs  vasculaires. 

Cautérisation  en  flèches.  —  Ce  mode  de  destruction  des  I  I 
meurs,  dont  on  attribue  fort  à  tort  l'idée  première  à  Maisc  i 
neuve,  ne  lui  appartient  nullement.  Il  a  été  imaginé  par  Girour  i 
et  se  trouve  apprécié  dans  une  note  de  Malgaigne  [Uevue  médi' 
chirurgicale,  janvier  1854);  les  Archives  de  médecine  (juin  '18.' 
rendent  compte  d'une  opération  au  moyen  de  la  cautérisation  i 
"  des  chevilles  de  chlorure  de  zinc,  pratiquée  dans  le  service  de  Fol 
par  Girouard.  Pour  employer  ce  procédé  on  découpe  la  pâte 
chlorure  en  longues  lames  ou  flèches  d'une  longueur  variable,  et 
les  fait  durcir  par  une  suffisante  dcssicoalion.  Si  la  peau  est  inla» 
on  la  traverse  avec  un  bistouri  et  l'on  fait  glisser  une  flèche  sui 
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lame  •  si  la  peau  est  détruite  on  peut  frayer  le  chemin  au  caustique 
avec  un  instrument  mousse,  comme  une  sonde  cannelée,  ou  même 
enfoncer  directement  la  flèche.  Paget  emploie  de  mmces  lamelles 
de  bois,  trempées  dans  le  chlorure  de  zinc  fondu. 

Ce  procédé  est  applicable  à  quelques  régions  et  à  quelques  tu- 
meurs qui  reposent  sur  des  parties  que  le  caustique  peut  attemdre 
sans  danger.  On  a  vu  la  cautérisation  en  flèches,  employée  pour  en- 
lever des  tumeurs  du  sein,  ouvrir  la  cavité  thoraciquo.  Il  faut  de 
plus  ajouter  que  l'application  de  cette  méthode  est  exlrêmement 
douloureuse  et  que  la  douleur  persiste  pendant  presque  toute  la 
journée.  L'écrasement  linéaire  et  la  galvanocaustique  restreignent 
'beaucoup  la  sphère  d'application  et  l'utilité  de  la  cautérisation  en 
flèches. 


ARTICLE  II. 


APPLICATION  DU  FEU,  OU  PYROTECHNIE  CHIRURC.ICALE. 


Il  y  a  deux  moyens  d'appliquer  le  feu  :  1°  les  cautères  métalli- 
ques^ appelés  aussi  cautérefi  actuels  ;  2"  diverses  autres  substances, 
comme  l'eau  et  l'huile  bouillantes,  le  moxa,  la  poudre  à  canon,  le 
phosphore  en  ignition,  etc.  Nous  ne  traiterons  ici  que  des  premiers, 
les  autres  appartenant  à  la  petite  chirurgie. 


FiG.  33. 

Caiili-res  cultellaire,  nummulaire,  olivaire,  en  bec  d'ûiseou. 


Les  cautères  sont  composés  d'un  manche,  d'une  tige  et  d'un 
renflement  ou  extrémité  cautérisanfo. 

3. 
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^  Le  manche,  de  buis  oud'ébène,  peut  être  fixé  à  la  tige,  ou  s'oi 
séparer  à  volonté  et  servir  alternativement  pour  tous  les  cautères  ■ 
alors  il  se  compose  de  deux  parties,  l'une  de  bois,  de  8  centimèlret 
environ  de  longueur,  surmontée  de  la  seconde,  espèce  de  demi* 
colonne  d'acier  longue  do  6  centimètres,  percée  d'un  canal  des^ 
tmé  à  recevoir  la  queue  de  la  tige,  que  l'on  y  fixe  à  l'aide  d'une  via 
de  pression.  La  tige  et  le  renflement  sont  d'acier  ;  la  tige  estarron4 
die  en  baguette,  et  le  renflement  peut  prendre  diverses  formes,- 
d'où  les  cautères  ont  tiré  leurs  noms  spéciaux.  On  peut  toutefois  les 
réduire  à  quatre  :  le  cautère  olivâtre,  terminé  par  un  renflement  eni 
olive  ;  le  cuUellaire,  figurant  une  petite  hache  à  tranchant  mousse  ; 
le  nuimmdaire,  disque  de  3  centimètres  de  diamètrei=sur  1  cem 
timètre  environ  d'épaisseur;  le  conique  ou  en  bec  d'oiseau,  terminé) 
par  une  pointe  supportée  par  un  renflement  sphérique  destiné  ài 
servir  de  réservoir  pour  le  calorique,  la  ténuité  du  bec  l'exposant 
à  un  trop  rapide  refroidissement. 

Pour  les  appliquer,  on  les  fait  chaufl'er  à  un  feu  de  charbon  très- 
ardent  dans  un  réchaud  portatif;  un  aide  les  entretient  au  degré  da 
chaleur  convenable.  La  chaleur,  mesurée  d'après  la  conleur  que< 
prend  l'acier,  varie  en  montant  du  gris  au  rouge  obscur,  au  rouga 
cerise,  et  enfin  au  blanc,  qui  en  indique  le  maximum.  Plus  le  métal 
est  chaud,  mieux  il  détruit  les  parties  et  moins  il  cause  d'irritation;: 
en  sorte  que  le  cautère  à  blanc  l'emporte  de  .tous  points  sur  les- 
autres. 


Fie,  U. 

Cmilère  olijoctif  de  Cuvellipr. 

L'instrument  suffisamment  chauffé,  on  l'assujettit  sur  le  manche;. 
on  saisit  ce  manche  ù  pleine  main,  en  l'enveloppant  au  besoin  d'une 
compresse;  on  l'applique  sans  délai  suivant  les  procédés  que  nous> 
allons  décrire  ;  puis  on  l'éteint  dans  l'eau  froide. 
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On  emploie  le  cautère  actuel  de  trois  manières  : 

1»  CmUérisation  objective  ou  à  distance.  —  On  fait  chauffer  à 
blanc  le  cautère  nummulaire,  et  on  l'expose  d'abord  à  16  centi- 
mètres de  distance  des  parties  qu'on  veut  stimuler,  en  le  rappro- 
chant à  mesure  qu'il  se  refroidit.  Une  seule  application  suffit  pour 
l'ordinaire. 

Cuvellier,  médecin-inspecteur  de  l'armée,  a  employé  la  cau- 
térisation objective  contre  les  névralgies  et  a  imaginé  une  sorte  de 
cautère  objectif  d'un  usage  très-commode.  Il  consiste  en  une  toile 
métallique  (fig.  3i)  tendue  sur  un  cadre,  supportée  par  un  manche, 
et  sur  laquelle  on  applique  quelques  charbons.  On  gradue  la  tempé- 
rature suivant  qu'on  approche  ou  qu'on  éloigne  l'instrument,  qui 
conserve  très-longtemps  la  chaleur,  ce  qu'on  ne  peut  obtenir  avec 
le  cautère  ordinaire. 

Cette  cautérisation  fait  rougir  et  gonfler  les  tissus,  y  développe 
une  douleur  assez  vive,  en  un  mot,  produit  une  inflammation  artifi- 
cielle, utile  dans  les  ulcères  atoniques  et  certaines  tumeurs  scrofu- 
leuses.  Mais  on  en  obtient  des  résultats  bien  plus  remarquables 
encore  sur  les  plaies  en  voie  de  cicatrisation,  en  tenant  le  cautère  à 
distance,  pour  dessécher  lentement  la  surface  suppurante  sans  l'irri- 
ter, et  en  continuant  pendant  une  heure  et  plus.  J'ai  réussi  souvent 
ainsi  à  obtenir  dans  une  seule  séance,  pour  de  petites  plaies,  une 
cicatrice  complète;  et  pour  les  plaies  les  plus  larges,  on  les  voit 
quelquefois  se  rétrécir  presque  à  vue  d'œil. 

2°  Cautérisation  légère  ou  par  simple  contact. —  Elle  se  pratique 
suivant  deux  procédés  :  cautérisation  transcurrente,  et  cautérisation 
ponctuée. 

La  cmUérisaUon  transcurrente  consiste  à  promener  sur  la  peau  le 
cautère  cultellaire  chauffé  à  blanc,  et  à  tracer  ainsi,  avec  vitesse' et 
légèreté,  des  raies  dites  raies  de  feu,  qui  n'intéressent  que  la  sur- 
face du  derme.  Le  nombre  de  ces  raies  varie  suivant  Teffet  qu'on 
veut  produire  :  leur  direction,  tout  aussi  variable,  suit  en  général 
la  longueur  des  membres.  On  peut,  si  l'on  n'est  pas  sûr  de  sa  main, 
tracer  d'abord  des  lignes  avec  de  l'encre,  et  effleurer  à  peine  la 
peau  avec  le  premier  cautère,  afin  qu'il  suffise  à  parcourir  toutes  les 
lignes  tracées.  On  en  emploie  un  second,  ou  l'on  fait  réchauffer  le 
premier,  s'il  est  nécessaire,  et  on  le  repasse,  sans  appuyer,  sur  les 
mômes  lignes.  Il  est  inutile  d'ajouter  qu'on  aggrave  ainsi,  en  la 
prolongeant,  la  douleur  produite  par  la  cautérisation. 

L'eschare  de  ces  raies  est  de  couleur  d'or,  et  ne  semble  d'abord 
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qu'un  trait  léger;  mais  elle  s'élargit  peu  à  peu,  et  entame  le  dermo 
a  une  profondeur  variable,  qui  cependant  ne  doit  jamais  aller  jus- 
qu  à  le  diviser  en  entier. 

La  cautérisation  ponctuée  se  fait  avec  le  cautère  olivaire  rapide- 
ment  posé  par  sa  pointe  sur  les  téguments;  c'est  ce  qu'on  appelK 
des|3ot/«tes  de  feu. 

Le  nombre  de  ces  pointes  varie  comme  celui  des  raies  de  feuj 
selon  l'effet,  qu'on  veut  produire. 

3"  Cautérisation  profonde  ou  inhérente.  —  Elle  consiste  à  ap^ 
puyer  le  cautère  chauffé  à  blanc  sur  des  tissus  dégénérés  ou  sur  des 
plaies  de  mauvais  caractère.  La  forme  du  cautère  et  les  précauj 
tiens  à  prendre  pour  garantir  les  tissus  voisins  varient  selon  les  cai 
et  les  régions.  Quant  à  la  force  avec  laquelle  il  faut  appuyer,  U 
chirurgien  doit  se  rappeler  que  les  effets  du  cautère  s'élendem 
toujours  au  deLà  du  point  où  il  s'est  arrêté,  et  que  s'il  a  brûli 
les  tissus  dans  une  épaisseur  de  6  millimètres,  l'eschare  en  aurr 
4  de  plus. 

Pour  garantir  les  parties  voisines,  on  a  proposé  de  les  recouvrii 
de  linges  mouillés;  mais  l'eau  qui  s'en  écoule  refroidit  le  cautère: 
il  est  préférable  d'appliquer  un  emplâtre  ou  un  morceau  de  cartow 
percé  au  centre  d'une  ouverture  suffisante.  Si  l'on  cautérise  au  fon* 
d'une  cavité  naturelle,  la  muqueuse  sera  protégée  par  une  canuW 
de  bois  ou  de  métal.  Jobert  préfère,  pour  la  cautérisation  du  coo 
utérin,  un  spéculum  d'ivoire.  J'ai  expérimenté  que  le  spéculum 
d'étain  peut  très-bien  remplacer  celui  d'ivoire  ;  l'important  est  dd 
cautériser  vite,  pour  que  l'action  du  feu  n'ait  pas  le  temps  de  S6 
communiquer  trop  loin. 

S'il  faut  porter  le  cautère  profondément  à  travers  un  ulcère  fisL 
leux,  on  élargira  l'ulcère  au  besoin,  et  l'on  attendra  que  le  sanga^ 
cessé  de  couler  ;  on  peut  alors  se  servir  avec  avantage  des  conduiti 
de  carton  imaginés  par  Camper,  ou  mieux  encore,  du  cautère  élec-- 
trique.  Nous  y  reviendrons  en  traitant  de  la  carie. 

Voillemier  a  proposé  de  recouvrir  d'une  couche  de  collodiow 
les  parties  voisines  de  celles  qui  doivent  être  cautérisées.  C'est  uni 
moyen  peu  utile  dans  la  pratique.  Il  faut  ou  opérer  en  deux  séance;* 
et  appliquer  d'avance  le  collodion,  ou  attendre  assez  longlemp;) 
pour  que  tout  l'éther  qui  le  constitue  soit  évaporé,  sans  quoi  l'oM 
s'exposerait  <à  voirl'étlier  s'enllanuucr  au  contact  du  for  rouge.  Une 
compresse  trempée  dans  l'eau  protège  mieux  et  ne  demande  pa; 
d'autre  précaution  que  celle  de  ne  pas  l'imbiber  assez  pour  qu'elle 
laisse  écouler  de  l'eau  qui  refroidirait  le  cautère.  Des  faits  récenti! 
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Ht  montré  qu'il  n'est  pas  inutile,  aujourd'hui  qu'on  se  sert  de  la 
ulvérivation  d'éllier  pour  obtenir  l'aneslhésie  locale,  de  rappeler 
ue  cette  manière  d'obtenir  l'insensibilité  ne  doit  pas  être  employée 
irsqu'on  veut  se  servir  du  cautère  actuel.  On  s'exposerait  à  voir 
élher  prendre  feu  et  à  produire  des  accidents  graves  de  brûlure. 
Il  reste,  la  douleur  occasionnée  par  la  cautérisation  n'est  pas  aussi 
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Cautère  ù  gaz  de  Nélaton.  —  A,  réfervoir.  —  B,  manche.  — C,  flamme  du  gaz.  — 
n,  manchon  do  toile  inétallicjiie. 

cruelle  qu'on  le  croirait,  surtout  si  le  caulère  a  été  extrêmement  ^ 
chauffé.  Il  n'y  a  guère  que  celle  de  la  peau  qui  soit  très-vive  : 
aussi  est-il  de  précepte  d'inciser  et  de  disséquer  la  peau,  quand 
cela  est  possible,  avant  d'appliquer  le  feu  ;  les  tissus  adipeux,  glan- 
duleux, musculaire,  sont  beaucoup  moins  sensibles  ;  bien  moins 
encore  les  tumeurs  anomales  (Percy);  les  os  sentent  à  peine,  et  l'on 
a  vu  la  cautérisation  n'y  causer  qu'un  prurit  agréable  (A.  Paré)  ; 
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enfin,  sauf  des  exceptions  excessivement  rares,  la  caulérisalion 
col  lie  1  ulcriis  est  absolument  sans  douleur. 

Au  lieu  de  se  servir  do  fers  l'ougis  au  feu,  Nélaton  a  cliercli.' 
iiUliser  du^eclcment  la  flamme  produite  par  la  combuslion  du  <• 
cl  eclan-age.  Le  cautère  se  compose  d'un  manchon  de  tôle  (U)  da 
1  inteneur  duquel  s'ouvre  un  brûleur  à  très-petite  ouverture  d' 
manche  (B)  muni  d'un  robinet  et  d'un  tube  de  caoutchouc  adapté 
réservoir  de  gaz  hydrogène  (A).  Le  manchon  de  tôle  est  percé 
arges  fenêtres  fermées  par  de  la  toile  métallique,  ce  qui  périr 
J  arrivée  de  l'air  nécessaire  à  la  combustion,  et  s'oppose  à  la  trai 
mission  de  la  chaleur.  Le  réservoir  A  peut  être  une  vessie,  un  sac 
caoutchouc  ou  même  l'ouverture  d'un  bec  d'éclairage.  L'action 
ce  cautère  est  très-énergique.  Coote  l'a  modifié  en  faisant  arriva 
la  llamme  sur  la  face  concave  d'une  capsule  de  platine,  laquelle 
trouve  ainsi  chauffée  au  rouge.  La  nécessité  d'avoir  à  sa  dispositi. 
un  sac  de  caoutchouc  rempli  d'hydrogène  ou  tout  autre  réserve 
rend  le  cautère  à  gaz  d'une  application  difficile  dans  la  pratiq: 
civile  ;     l'hôpital,  le  cautère  actuel  ordinaire  est  si  facile  à  ter 
prêt,  qu'on  ne  saurait  s'étonner  si  le  cautère  à  gaz  n'a  pu  i 
qu'à  présent  être  adopté. 


ARTICLE  m. 

CAUTÉRISATION  ÉLECTRIQUE,  ^ 

Les  tissus  organiques  peuvent  être  détruits  par  l'emploi 
rélectricité  ;  mais  cette  destruction  peut  être  opérée  de  deux  façoD 
très-différentes.  Dans  la  première,  l'électricité  n'agit  pas  directl 
ment;  on  l'utilise  pour  amener  à  une  haute  température  un  corr 
métallique  interposé  dans  le  courant,  et  c'est  avec  le  mêlai  aiiii 
chauffé  qu'on  détruit  les  tissus  comme  on  le  ferait  avec  un  caulèrr 
do  là  le  nom  de  rjalvanocaustiqm  thermique  donné  à  celte  mi 
ihode.  Les  tissus  ne  sont  donc  pas  soumis  à  l'action  directe  ( 
l'électricité;  ils  ne  sont  pas  compris  dans  le  circuit,  et  c'est  à  dii 
tance,  par  l'intermédiaire  du  cautère  qu'elle  a  servi  à  rougii 
qu'on  emploie  l'électricité.  L'électricitén'estdonc  ulilisée que  comiw 
un  moyen  plus  facile  d'élever  le  cnulère  à  une  forte  chaleur. 

Au  contraire,  si  le  courant  électrique  traverse  des  tissus  comprr 
dans  le  circuit  de  la  pile,  l'électricité  exerce  sur  eux  une  action  cW 
inique,  ils  sont  décomposés,  comme  le  scrail  l'eau  d'un  vollamèlrc 
aussi  a-troii  donné  à  celte  seconde  méthode  le  nom  de  gnham 
caustique  drimique  ou  éinctrolyse. 
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1.  —  Gnlvanncnnstiquc  tlicrmîqiKP. 

La  possibilité  de  faire  rougir  un  fil  de  platine  traversé  par  un 
mrant  devait  donner  l'idée  de  se  servir  de  l'électricité  pourfaci- 
ter  la  cautérisation  des  parties  profondes  ;  mais  le  problème  était 
5sez  difficile  à  résoudre  dans  la  pratique  chirurgicale,  pour  qu'on 
î  doive  pas  s'étonner  que  les  essais  tentés  par  Davy,  Récamier, 


FiG.  3G.  . 

ipparcil  GrPMOl  modifié  par  Trouvé.  —  A,  ])oigiK'0  de  la  pile.  —  E  E'.  tiges  suppor- 
tant les  rliéophores.  —  R  R',  contacts  moliilos.  —  X  N',  plarjiies  do  cnontchonc  (Inrci 
formant  la  cage.  —  T.  t'ilip  insnllatcnr. 

'ravaz,  Heider,  Crussel  et  Marshall  soient  restés  sans  résultat  ap- 
ilicablc.  Ce  n'est  qu'à  partir  dos  tentatives  heureuses  faites  par 
Middeldorpf  (do  lîrcslau)  que  la  galvanooausliquc  est  entrée  dans 
a  pratique  chirurgicale  ordinaire. 
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Il  fallait,  pour  rendre  la  méthode  applicable,  réaliser  deux  ce 
ditions  indispensables  :  avoir  une  source  facile  et  abondante  d'éil 
Incité,  avoir  des  instruments  maniables.  Voyons  d'abord  q« 
sont  les  principes. 

Pour  arriver  à  obtenir  l'incandescence  d'un  fd  de  platine, 
mieux,  pour  obtenir  avec  une  pile  électrique  des  effets  thermiqui 
il  faut  des  piles  à  grande  surface,  donnant  un  courant  intense  : 
faut  de  plus  que  l'action  électrique  soit  d'une  assez  longue  durf 
l'opération  pouvant  durer  quelque  temps.  Middeldorpf  a  su 
monté  cette  première  difficulté.  La  pile  dont  il  se  sert  est  une  jj 
de  Grove,  c'est-à-dire  une  pile  de  Bunsen  dans  laquelle  le  charU 
est  remplacé  par  une  lame  de  platine.  La  batterie  se  compose; 
quatre  éléments  envoyant  leurs  rhéophores  dans  un  commutate 
placé  au  centre  de  la  boîte  et  constitué  par  des  godets  pie» 
de  mercure.  Suivant  qu'on  veut  obtenir  tel  ou  tel  effet,  en 
ternant  les  éléments  ou  en  réunissant  les  surfaces  de  mê^ 
nom,  on  déplace  de  petits  cylindres  métalliques  qui  plongç 
dans  le  mercure  et  l'on  combine  tous  les  éléments  comme  onj 
désire,  avec  une  très-grande  facilité  et  avec  une  rapidité  non  moi) 
grande.  Toutefois^  la  difficulté  du  chargement  et  du  nettoyage 
la  pile,  le  poids  de  l'appareil,  l'inconvénient  des  émanations  i 
treuses  ont  fait  à  peu  près  renoncer,  du  moins  en  France,  à  l'ep 
ploi  de  la  pile  de  Middeldorpf  ;  c'est  pourquoi  je  ne  crois  p[ 
nécessaire  delà  décrire  en  détail.  Aujourd'hui  elle  est  remplaa 
par  la  pile  de  Grenet  au  bichromate  de  potasse.  La  pile  delîreno 
modifiée  et  améliorée  par  M,  Trouvé  (fig.  36),  se  compose  d'un 
cage  de  caoutchouc  durci,  formée  d'un  fond  et  de  deux  parois  lat 
raies  N,  entre  lesquelles  sont  placées  des  plaques  alternées  de  zi: 
et  de  charbon.  Ces  plaques  sont  quelque  peu  tranchantes  à  le< 
partie  supérieure  pour  recevoir  les  contacts.  Ceux-ci  (R  R')  sa 
formés  par  des  pinces  de  cuivi'e  qui  emboîtent  la  partie  supi 
rieure  des  plaques.  Aux  deux  extrémités  se  trouvent  les  monlaii 
métalliques  E  sur  lesquels  se  placent  les  rhéophores.  Une  poignée* 
sert  à  soulever  l'appareil  et  à  maintenir  l'écartement  des  plaqui 
latérales  de  caoutchouc,  au  moyen  des  vis  qu'elle  porte  à  ses  « 
trémités.  Le  liquide  excitateur  est  une  solution  de  bichromate 
potasse  additionnée  de  100  grammes  environ  d'acide  sulfurique  p) 
litre.  Suivant  que  la  pile  plonge  plus  ou  moins  dans  le  liquide, 
obtient  plus  ou  moins  d'effet  calorifique,  et  lorsque  l'acciimulalii 
de  gaz  sur  la  surface  du  zinc  diminue  ou  arrête  le  développemet 
de  l'électricité,  quelques  mouvements  imprimés  à  la  pile,  O' 
mieux  encore ,  l'agitation  du  liquide  que  traver.se  un  courant  d'; 
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-ojolé  au  moyen  d'un  soufflet  à  travers  un  tube  T  ouvert  sous  la 
le  rend  à  l'appareil  toute  son  efficacité. 
La  seconde  difficulté  à  surmonter  était  celle  de  faire  rougir  un 
mtère  ou  un  couteau  de  forme  appropriée.  Pour  obtenir  la  con- 
^ntrationdu  calorique  sur  un  point  donné,  on  s  est  appuyé  sur  ce 
dncipe  que  si  le  circuit  électrique  est  formé  par  un  conduc  eur 
omooène,  ce  conducteur  s'échauffe  également  dans  toute  sa  lon- 
ueur";  tandis  qu'il  ne  s'échauffe  que  sur  un  seul  point,  si  sur  un 
oint  limité  il  y  a  obstacle  plus  ou  moins  grand  au  passage  du 
ourant.  En  employant  un  fil  conducteur  volumineux  et  en  plaçant 
ans  le  circuit  un  fil  plus  mince  et  surtout  un  fil  de  platine  ,  c  es  ce 
,1  seul  qui  s'échauffe.  C'est  d'après  ce  principe  que  Marshall 
onstruisit,  en  1851,  son  cautère  électrique.  Un  fil  de  platme 
fi<^  37)  s'enroule  autour  d'un  bouton  de  porcelaine  de  forme  et 
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:autère  électrique  formé  par  un  fil  Je  platine  enroulé  auloiu-  d'un  boulon  de  porcelaine. 

Je  volume  variables.  Aussitôt  qu'il  est  traversé  par  le  courant,  il 
rougit  et  échauffe  puissamment  le  fragment  de  porcelaine  qu'il  en- 
toure. La  communication  des  deux  pôles  ou  la  fermeture  du  circuit 
sont  obtenues  à  volonté  au  moyen  du  bouton  que  porte  le  manche,  et 
par  un  mécanisme  que  montre  la  ligure  38.  Ce  manche,  formé  d'une 
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Couteau  électrique  formé  par  nn  fil  de  platine  recourbé  et  aplati. 

substance  isolante  comme  le  buis,  1  ébène,  l'ivoire,  renferme  deux 
tiges  de  cuivre  :  l'une  continue  ;  l'autre,  interrompue  au  niveau  du 
boulon  ovi  elle  est  taillée  en  biseau,  est  disposée  de  manière  à 
s'écarter  de  l'autre  extrémité  qui  porte  le  cautère  lorsqu'on  cesse 
de  presser  sur  le  bouton.  On  peut  donc  porter  le  cautère  tout  à 
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fait  froid  sur  le  col  de  l'utérus,  au  fond  du  pharynx,  le  mettre  en 
place  avec  précision  et  le  faire  rougir  instantanément  en  fermant 
le  circuit  par  une  pression  exercée  sur  le  bouton  ;  lorsque  l'on  veut 
retirer  1  instrument,  il  suffit  de  cesser  la  pression  pour  que  le  cau- 
tère se  refroidisse  presque  immédiatement. 

La  galvamcmistïque  thermique  aurait  eu  beaucoup  plus  de 
peine  a  pénétrer  dans  la  pratique,  si  elle  n'avait  eu  d'autre  porté, 
que  de  donner  un  moyen  d'appliquer  plus  facilement  la  cautérisa- 
tion actuelle.  Heureusement  elle  peut  être  employée  avec  grand 
avantage  comme  méthode  de  diérèse.  Un  fil  de  platine  aplati,  ou 
plutôt  une  lame  mince  de  platine,  portée  sur  un  manche,  constitue 
un  véritable  couteau  électrique  avec  lequel  on  pratique  des  opéra- 
tions comme  on  le  ferait  avec  le  bistouri.  La  peau  et  les  partie, 
molles  sont  sectionnées  avec  une  grande  netteté,  une  très-grande  ra- 
pidité, et  si  l'on  a  soin  de  ne  pas  employer  une  température  trop 
élevée,  sans  effiision  de  sang. 

Ce  rapport  entre  Fhémorrhagie  et  la  température  de  la  lame 
galvanique  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue  quand  on  applique  la  mé- 
thode. On  peut  presque  dire  avec  M.  Nélaton,  qu'à  im  de- 
grés le  couteau  galvanique  est  hémorrhagique,  tandis  qu'à  6  ou 
bUO  degrés  il  est  hémostatique. 

On  a  cherché  à  modifier  de  plusieurs  façons  le  couteau  galvanique 
de  manière  à  imiter  plus  ou  moins  une  lame  de  bistouri.  M.  Sen-é 


FiG.  39. 

Couteau  galvnulque  de  Sorré. 


a  imaginé  un  de  ces  instruments  (fig.  39). 

Jusqu'à  présent  le  meilleur  appareil  est  encore  celui  que  repré- 
sente la  figure  38.  11  ne  faut  pas,  en  effet,  que  la  partie  qui 
doit  rougir  soit  trop  volumineuse,  et  cela  pour  deux  raisons. 
La  première  est  que  si  son  volume  est  très-grand,  la  résis- 
tance au  passage  de  l'électricité  diminue,  et  l'on  risque  de  voir 
s'échauffer  le  conducteur,  ou  même  de  fondre  la  partie  de  la  lame 
sur  laquelle  se  concentrerait  le  calorique,  puisqu'il  faudrait  alors 
employer  un  courant  très-intense.  La  seconde  est  que  si  la  partie 
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rougie  est  considérable,  elle  abandonne  aux  supports  une  quantité  de 
chafeur  telle  que  le  chirurgien,  pour  ne  pas  se  brûler,  est  obligé  de 
temps  en  temps  de  plonger  le  manche  du  cautère  dans  l'eau  froide. 

J.  Marshall,  Amussat,  se  sont  servis  d  une  anse  de  platine 
jetée  à  la  base  de  la  tumeur,  pour  sectionner  et  détacher  des  tu- 
meurs comme  on  le  ferait  avec  l'écraseur.  Ce  moyen  est  assez 
souvent  infidèle,  car  le  contact  des  tissus  baignés  de  liquide  refroidit 
incessamment  le  fd  et  l'empêche  de  revenir  à  la  haute  température 
qu'il  aurait  eue  ou  qu'il  avait  dans  l'air,  et  si  l'on  dépasse  certaines 
limites  pour  combattre  ce  refroidissement,  on  est  exposé  à  voir  se 
fondre  le  fil  de  platine.  D'après  les  expériences  de  M.  Regnault,  le 
diamètre  du  fil  ne  doit  pas  dépasser  un  demi-millimètre,  trois 
quarts  de  millimètre  au  plus  sur  une  longueur  de  6  à  8  centimètres. 
■  La  pile  Grenet  modifiée  par  M.  Trouvé  et  le  couteau  représenté 
figure  38,  constituent  toute  l'instrumentation  nécessaire  pour  prati- 
quer les  opérations  chirurgicales,  telles  que  les  extirpations  de  tu- 
meur, les  incisions  de  parties  très-vasculaires.  C'est  de  cet  appa- 
reil dont  je  me  sers  habituellement,  et  je  l'ai  toujours  trouvé  d'un 
emploi  assez  commode.  Quelques  précautions  sont  nécessaires  pour 
retirer  de  ce  galvanocautère  toute  l'utilité  désirable.  Son  princi- 
pal avantage  est  de  mettre  à  l'abri  de  l'hémorrhagie,  à  la  condition, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  de  ne  pas  donner  à  la  lame  de  platine  un 
excès  de  chaleur,  et  de  ne  jamais  l'amener  jusqu'au  rouge  blanc. 
On  a  dit  quelquefois  qu'un  des  grands  avantages  du  cautère  élec  ■ 
trique,  c'est  qu'il  pouvait  én  quelque  sorte  cautériser  indéfiniment, 
puisqu'il  puise  constamment  à  la  source  électrique  la  chaleur 
qu'il  perd  en  détruisant  les  tissus.  Rien  n'est  moins  exact,  surtout 
quand  il  s'agit  d'opérer  des  sections.  Le  cautère  chauffe,  il  est  vrai, 
mais  comme  il  est  incessamment  refroidi  par  les  liquides  au  milieu 
desquels  il  est  plongé,  il  n'arrive  pas  à  une  chaleur  suffisante  et 
s'il  détruit  quelque  peu  les  tissus  avec  lesquels  il  est  en  contact,  il 
chauffe  les  tissus  environnants  aune  grande  distance  et  compromet 
ainsi  h  vitalité  des  parties  qu'on  tient  au  contraire  à  respecter.  Il 
faut  donc,  quand  on  se  sert  du  couteau  électrique,  procéder  par 
petites  sections,  retirer  l'instrument,  le  laisser  revenir  au  rouge, 
faire  une  nouvelle  section  et  continuer  ainsi  jusqu'à  la  fin  de 
l'opération, 

11  est  à  peine  utile  de  dire  qu'on  ne  peut  obtenir  la  réunion 
par  première  intention  des  plaies  faites  avec  le  couteau  électrique; 
lorsqu'il  s'agit  par  exemple  de  l'extirpation  du  maxillaire  supérieur, 
j  agis  de  la  manière  suivante  :  je  fais  au  bistouri  les  incisions  qui 
portent  sur  la  face  et  la  lèvre  supérieure,  et  c'est  avec  le  couteau 
électrique  que  je  détache  le  lambeau  par  sa  face  profonde  et  que 
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je  sectionne  la  muqueus'j  palatine.  J'agis  de  môme  quand  il  s'agii 
du  maxillau-e  inférieur,  et  dans  tous  les  autres  cas  où  je  veux  réu 
nir  la  plaie  des  téguments.  Le  grand  avantage  de  la  galvanocaus- 
tique  thermique  est  de  permettre  l'extirpation  relativement  facile 
des  tumeurs  très -vasculaires;  combinée  avec  l'écrasement  linéaire, 
elle  rend  dans  certains  cas  de  très-grands  services.  On  dissèque 
avec  le  couteau  électrique,  quand  on  a  pris  l'habitude  de  le  ma- 
nier, presque  aussi  facilement  qu'avec  le  bistouri.  Verneuil  s'est 
servi  dernièrement  de  ce  moyen  pour  pratiquer  la  trachéotomie,  et 
il  a  pu  terminer  son  opération  sans  que  le  malade  eût  perdu  une 
goutte  de  sang,  résultat  précieux  pour  celte  opération  dans  la- 
quelle une  hémorrhagie,  quelque  légère  qu'elle  soil,  constitue  tou- 
jours une  grave  complication  en  laissant  craindre  l'introduction  du 
sang  dans  la  trachée. 

La  galvanocaustique  est  relativement  une  méthode  toute  nou- 
velle, elle  rend  déjà  de  très-grands  services,  et  l'on  peut  prévoir 
que  des  perfectionnements  apportés  aux  appareils  actuels  la  feront 
entrer  de  plus  en  plus  dans  la  pratique  chirurgicale  ordinaire. 


IL  — Galvanocaustique  chimique  ou  éleelroljse. 

L'idée  d'employer  l'action  chimique  des  courants  électriques  à 
la  destruction  des  tissus  appartient  k  Ciniselli  (de  Crémone);  les 
recherches  de  Nélaton,  ses  opérations,  les  premières  pratiquées 
en  France,  en  faisant  connaître  dans  notre  pays  la  nouvelle  méthode, 
l'eussent  rapidement  vulgarisée,  si  elle  n'avait  contre  elle,  aussi 
bien  que  la  galvanocaustique  thermique,  l'inconvénient  d'exiger 
l'emploi  d'appareils  spéciaux.  Cette  diflicullé  toutefois  ne  doit  pas 
être  exagérée.  On  a  cru  dès  l'origine  qu'il  fallait  employer  des  cou- 
rants à  forle  tension  et  d'assez  nombreux  éléments  ;  c'est  une 
erreur  partielle.  On  peut  suppléer  à  la  force  du  courant  par  la 
durée,  et  au  lieu  d'employer  des  courants  énergiques,  ce  qui  a 
l'inconvénient  de  causer  au  malade  des  douleurs  très -vives  à  l'ou- 
verture et  à  la  feriTKiture  du  circuit,  on  peut  n'employer  que  des 
piles  d'une  faible  intensité  et  laisser  les  électrodes  en  place  pen- 
dant plusieurs  heures.  C'est  à  peine  si  le  malade  éprouve  une 
légère  douleur.  Je  me  suis  assuré  en  faisant  usage  des  courants 
continus  et  permanents  dans  le  traitement  des  paralysies  ou  des 
contractures,  que  deux  ou  trois  éléments  de  Callot  et  même  un  seul 
suffisaient  pour  amener  la  formation  d'eschares,  lorsqu'on  mettait 
les  rhéophores  métalliques  en  contact  direct  avec  la  peau.  Toutefois 
cette  cautérisation  n'est  pas  immédiate,  elle  ne  se  produit  qu'après 
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riioptrnlv<;p  ne  trouve  réellement  sa  grande 

quelques  heures  el  l^^f^^  ["'y^^^^^^^^^^  à  atteindre  par  les 

utilité  que  lorsqu  il  s  agit  des  unieuis  „ar  exemple,  les 

moyens  ordinaires  de  cautérisation  :  tels  sont,  pai  exempu, 

Ptr:SS- chimique  a  presque  toujours  été  employée 
au  moyŒuilles^nfoncées  dans  les  parties  a  détruire,  aiguilles 


FiG.  40. 

Piles  Callot,  modifiées  par  Trouvé. 

en  rapport  avec  les  rhéophores  d'une  pile  électrique  Les  piles  dont 
on  peluaire  utilement  usage  sont  celles  de  Damell,  de  Marie  Davj 
de  Callot,  ou  la  pile  à  colonnes  de  Cimselh  I  n'est  pas  be.oin 
dans  ce  cas  de  courants  d'une  grande  intensité,  la  constance  d  ac- 
tion est  surtout  ce  qu'il  faut  rechercher.  ^ 

La  cautérisation  produite  par  l'électricité  na  pas  les  mêmes 
caractères  aux  deux  pôles  de  la  pile,  et  les  eschares  ont  quelque 
analogie  avec  celles  qui  sont  produites  par  les  divers  agents  chi- 
miques. Au  pôle  positif,  là  où  se  rendent  les  acides  les  eschares 
sont  sèches,  circonscrites  comme  on  les  obtient  avec  le  chlorure  de 
zinc.  Au  pôle  négatif  (galvanocaustique  alcahne),  les  eschares 
ressemblent  à  celles  produites  par  la  potasse  caustuiue  ou  1  ammo- 
niaque, c  est-à-dire  qu'elles  sont  molles  et  moins  bien  circonscrites 
que  celles  du  pôle  positif .  Lorsqu'on  veut  obtenir  une  cautérisation 
des  parties  profondes,  comme  le  canal  de  l'urèthre,  on  peut  y  arriver 
en  employant  une  sonde  de  gomme  portant  une  armature  métal- 
lique correspondant  à  la  partie  à  cautériser,  ot  communiquant  avec 
l'un  des  pôles  de  la  pile,  le  second  rhcophore  peut  être  constilue 
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partie 

mselli,  se  servir^^^^^^^^^  ^'^«'"^^  l'indique  M.  C, 

partiel  sur   e     '^0  "^..?        "n'''''^^'^  '^^1^'"^"^'^ 
constances  ne  nr  e  l?  -         F':,       peut  même  dans  ces  cir- 
eur la  pelu  dénu  é^de  on     -f"  ^T''^'''  '  ^'  ^'appliquer 
l^uUreL  ute  Cest  ^r^ôT  i^''-^^^"^^  =  l'une  de  zinc, 

énergique  rmi  peut  l'„  ^  f        'ï"'  f  P™'^""  ^'«^"o"  P'^^s 

ne  paraît  pas  être  sorti  iu^r,n'\  vJa  P'umci  ib  lois  ce  procède,  quu 

^^^^^^^ 

CHAPITRE  V. 

DES  MOVE«S  DTHPÉCHER  L  HÉMOnRH.CE,  OU  HÉMOSTATIQUE 

CHIRURGICALE. 

L'hémorrhagie  est  un  des  accidents  les  plus  redoutables  nui  com- 
phquent  ou  suivent  les  opérations  :  il  importe  donc  de  sa  oir  la 
prévenir  avant  d'opérer,  la  suspendre  tandis  qu'on  opère  efla  rc 
pnmer  defimtivenient  après.  "P«ie,  et  la  rc- 

ARTIGLE  PREMlEil; 

PROCÉDÉS  HÉMOSTATIQUES  PRÉVENTIFS. 

il  est  deux  moyens  de  prévenir  l'iiéniorrhagie  :  la  conipressiou 
des  troncs  artériels,  ou  leur  ligature  préalable.  Mais  celle  cî es 
elle-même  une  opération  fort  compliquée,  et  sera  traitée  plus  tard  • 
nous  n  aurons  donc  à  parler  ici  que  de  la  compression. 
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I.  — Bc  la  compression  des  artères  en  général. 

La  compression  a  pour  but  d'aplatir  l'artère  et  d'effacer  ainsi 
lonientanément  son  calibre.  De  là,  pour  qu'elle  soit  exacte,  cette 
ouble  nécessité  :  1  "  que  l'artère  ne  soit  pas  trop  profonde  ;  2°  qu'elle 
îpose  sur  un  plan  osseux.  Quand  ces  conditions  manquent,  on  est 
ircé  de  comprimer  tout  le  membre. 

Nous  indiquerons  quatre  procédés. 

1°  Compression  avec  les  doùjts.  —  On  s'occupe  d'abord  de  trouver 
artère,  reconnaissable  à  ses  battements,  et  de  choisir  le  point  sur 
îquel  on  la  comprimera;  puis, on  applique  sur  le  vaisseau  le  pouce 
u  les  autres  doigts,  en  observant  les  règles  suivantes  : 

1°  La  compression  doit  se  faire  dans  une  direction  perpendicu- 
lire  au  plan  osseux  sur  lequel  elle  appuie. 

2"  Si  l'on  se  sert  du  pouce,  on  l'applique  en  travers  du  vaisseau, 
t  l'on  appuie  comme  avec  un  cachet.  Si  l'on  se  sert  des  autres 
oigts,  on  forme  avec  leurs  pulpes  réunies  un  plan  horizontal  ;  on 
îs  range  le  long  du  trajet  de  l'artère,  de  manière  que  la  compres- 
ion  s'exerce  par  trois  ou  quatre  doigts  ensemble,  tandis  que  le 
ouce,  placé  sur  le  point  opposé  du  membre  ou  sur  quelque  saillie 
oisine,  fournit  un  point  d'appui  (fig.  ki). 

3°  La  compression  doit  être  aussi  légère  que  possible,  suffisante 
eulement  pour  effacer  le  calibre  de  l'artère  :  règle  bien  impor- 
ante,  et  qu'on  ne  viole  point  sans  se  fatiguer  horriblement  et  s'ex- 
loser  même  à  relâcher  la  compression,  les  doigts  meurtris  et  comme 
laralysés  ne  sentant  plus  à  la  fin  ni  la  position  ni  les  battements  de 
'artère. 

Lisfranc  a  donné  des  indications  très-judicieuses  pour  bien  appré- 
;ier  le  degré  de  force  qu'exige  la  compression  d'une  artère.  S'il 
'agit  de  l'artère  humérale,  par  exemple,  le  pouce  étant  appliqué 
ur  Je  côté  externe  du  membre,  les  autres  doigts  sur  le  trajet  du 
'aisseau,  on  presse  légèrement  d'abord,  et  l'on  explore  les  batte- 
nents  de  la  radiale.  On  les  sent  faiblir  peu  à  peu,  à  mesure  que 
a  compression  augmente  ;  on  arrive  graduellement  à  les  faire  dis- 
laraître;  la  compression  est  alors  au  degré  convenable,  et  il  est 
larfaitemcnl  inutile  d'appuyer  plus  fort. 

h"  L'aide  qui  comprime  doit  être  placé  de  telle  manière  qu'il 
^oie  les  progrès  de  l'opération  sans  gêner  l'opérateur  et  sans  en 
Mre  gêné  lui-même. 

5"  Si  les  doigts  se  fatiguent  durant  une  opération  longue,  on  ap- 
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puie  par-dessus  les  doigts  correspondants  de  l'autre  main.  Si  < 
ne  suffit  point,  un  second  aide  appuie  sur  les  doigts  du  prem 
ou  même  reprend  sa  place  sur  l'artère,  en  comprimant  d'aborc 
vaisseau  mimédialement  au-dessus. 

6"  Si,  par  un  mouvement  des  doigts  ou  du  malade  même, 
vaisseau  cessait  d'être  oblitéré,  au  lieu  de  doubler  l'effort  det 
compression,  il  faut,  avec  fermeté  et  promptitude,  la  rétablir  i 
l'axe  du  vaisseau  et  perpendiculairement  au  plan  osseux,  comii 
auparavant. 


FiG.  M. 

Coinpressioa  do  l'iiumérale  avec  les  doigls. 


7"  La  compression  doit  se  continuer  jusqu'après  l'application  dd 
moyens  hémostatiques  définitifs.  Toutefois,  si  l'opérateur  a  beso( 
du  jet  du  sang  pour  reconnaître  la  bouche  des  vaisseaux,  l'aide  i 
fait  que  soulever  légèrenaent  les  doigts,  sans  quider  l'artère,  et  i 
les  réappliquant  aussitôt. 
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2"  Compression  avec  la  pelote  ou  le  cachet.  —  On  place  sur  le 
ajet  du  vaisseau  une  pelote  à  compression,  ou  simplement  une 
ande  exactement  roulée,  sur  laquelle  on  appuie  avec  les  doigts, 
es  règles  sont  les  mêmes;  d'où  il  suit  qu'avec  tous  les  mconvé- 
ienls  du  premier  procédé,  celui-ci  a  encore  le  désavantage  d'un 
istrument  qui  ne  sent  pas  l'artère. 

La  pelote  surmontée  d'un  manche  et  appliquée  comme  un  ca- 
liet,  expose  moins  k  se  fatiguer  ;  mais  elle  est  sujette  à  se  déran- 


FiG.  Ii2. 

Garrot  constitué  par  le  mouchoir,  la  cravate  et  le  sabre  du  i)lessé. 

^er,  et  ne  convient  guère  que  pour  l'artère  sous-clavière  et  l'aorte 
abdominale. 

?>"  Le  garrot.  —  Le  garrot  se  compose  d'une  pelote,  d'un  lacs, 
d'une  plaque  de  corne  ou  d'écaillé,  et  d'un  bâtonnet  de  corne  ou 
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de  bois,  armé  d'une  ficelle  à  son  extrémité.  On  applique  la  pelo  j, 
sur  l'artère,  la  plaque  au  côté  opposé  du  membre;  on  les  fixe' 
1  aide  du  lacs,  dont  on  entoure  deux  fois  le  membre  sans  le  serret 
et  dont  on  noue  les  extrémités  sur  la  plaque.  On  passe  entre  i 
nœud  et  la  plaque  le  bâtonnet,  de  façon  que  le  lacs  réponde  à  ; 
partie  moyenne  ;  et,  en  le  faisant  tourner  en  moulinet,  on  tord 
lacs  sur  lui-même,  etl'on  exerce  ainsi  une  constriction  qui  appliqq 
la  pelote  sur  l'artère.  Un  aide  maintient  le  bâtonnet  au  degré  c 
constriction  convenable,  ou  bien  on  le  fixe  au  lacs  à  l'aide  de 
ficelle  qui  pend  à  son  extrémité. 

11  est  d'usage  d'assujettir  d'abord  la  pelote  avec  une  cômpres.' 
ou  une  bande,  afin  de  préserver  la  peau  d'une  striction  immédiate 
la  pelote  même  n'a  guère  d'autre  utilité  ;  et  le  garrot,  qui  ne  s'ap 
plique  qu'à  la  cuisse  et  au  bras,  n'agit  pour  ainsi  dire  qu'en  com 
primant  également  sur  l'os  tous  les  points  du  membre. 

C'est  assurément  le  plus  fort  et  le  plus  sûr  de  tous  les  moyei 
compressifs.  Mais  outre  que  son  emploi  est  borné  à  la  pari  " 
moyenne  des  membres,  on  lui  reproche  de  s'opposer  à  la  rétrac 
tion  des  muscles,  et  de  contondre  la  peau  pour  peu  que  la  prei' 
sion  soit  forte.  Je  l'ai  employé  et  vu  employer  dans  la  campagri 
de  Pologne,  et  je  n'ai  pas  remarqué  cette  contusion  de  la  peaui 
mais  je  lui  ai  trouvé  deux  inconvénients  graves  :  1°  la  difficulté  c 
lever  et  de  rétablir  la  compression  instantanément  pour  révèle? 
par  le  jet  de  sang,  les  bouches  des  artères  ;  2°  la  constriction  gènô 
raie  qui  s'étend  aux  veines  empêche  le  retour  du  sang,  et  fait  pleï 
voir  à  la  surface  du  moignon  une  hémorrhagie  veineuse,  qui  ri 
cesse  que  quand  le  garrot  est  complètement  enlevé. 

Ces  inconvénients  et  les  perfectionnements  apportés  àla  construa 
tion  des  tourniquets  ont  fait  abandonner  à  peu  près  complètemer 
l'usage  du  garrot,  qui  ne  trouve  plus  guère  son  utilité  que  daLi 
les  cas  d'urgence  absolue,  comme  il  s'en  rencontre  un  si  grain 
nombre  sur  les  champs  de  bataille.  On  peut  alors  se  servir  di 
mouchoir,  de  la  cravate  du  blessé  serrée  avec  le  fourreau  du  sabre 
d'un  morceau  de  bois  ou  de  tout  autre  tige  rigide.  Il  faut  avoir  soi» 
d'appliquer  sur  la  partie  qui  correspond  à  l'artère  un  tampon  ci 
quelque  cot'ps  exerçant  line  compression.  Un  ou  plusieurs  nœuo' 
faits  au  lien  constricteur  peuvent  quelquefois  suffire.  L'applicatiC' 
du  garrot  ne  saurait  jamais  être  que  temporaire  et  continuée  ser 
lement  jusqu'au  moment  où  l'on  pourra  appliquer  des  moj'ei 
hémostatiques  plus  certains  et  présentant  moins  d'inconvénients. 

U°  Le  tour  nique  f  dé  J.  L.  Petit.  —  Le  tourniquet  de  Petit  e 
formé  de  deux  plaques  carrées,  un  peu  cintrées,  dont  la  supérieui 
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'écarte  ou  se  rapproche  à  l'aide  d'une  vis  de  pression  fixée  sur 
inférieure;  celle  dernière  est  munie  d'un  coussin  recouvert  en 
liamois.  Une  autre  pelote  libre  et  un  lacs  fixé  aux  plaques  complè- 
ent  l'appareil. 

Les  plaques  étant  rapprochées,  on  applique  le  coussin  qui  revêt 
inférieure  sur  le  trajet  de  l'artère,  la  pelote  libre  au  point  opposé 
u  membre,  et  l'on  entoure  le  membre  avec  le  lacs  médiocrement 
erré  ;  puis  on  fait  agir  la  vis,  qui,  écartant  les  deux  plaques, 
lousse  l'inférieure  contre  l'artère,  et  établit  une  compression  sûre 
t  efficace. 


FiG.  /i3. 

Tourniquet  de  .T.  L.  Petit  modifié.  —  A,  pelote  appliquée  sur  l'nrtc'Te.  —  n,  pelote 
pincée  au  coté  opposé  du  membre.  —  C,  sangle  lioiicléo  servant  ù  fixer  l'nppnreil.  — 
I),  vis  qui  en  écartant  la  pelote  A  de  la  plaque  métallique  supérieure  règle  le  degré 
do  compression. 


Quelques-uns  ont  cru  qu'il  fallait  appliquer  sur  l'artère  la  pelote 
libre  :  l'éditeur  .1.  L.  Petit  est  tombé  dans  cette  erreur,  qui  a 
servi  de  l)ase  ù  la  construction  de  certains  tourniquets,  comme 
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celui  de  Percy.  La  compression  ainsi  faite  est  difficile  et  infidt 
comme  nous  l'avons  éprouvé. 

Le  coussin  qui  comprime  doit  être  assez  large  :  son  effet  en 
plus  certain,  et  l'instrument  est  moins  sujet  à  l'inconvénient  quj 
lui  reproche,  de  basculer  facilement  en  renversant  les  plaques 
le  côté. 

On  a  apporté  un  grand  nombre  de  modifications  aux  compri 
seurs  ordinaires,  dans  le  but  soit  de  les  rendre  moins  volumine* 
et  plus  portatifs,  soit  de  leur  donner  une  élasticité  qui  rendes 


FiG.  àà. 

Compi'ossoiii'  lie  Luer. 


compression  toujours  sensiblement  égale.  Le  compresseur  que  rr 
présente  la  figure  est  le  plus  simple.  Il  se  compose  d'une  pM 
que  métallique  formée  de  deux  parties  glissant  l'une  sur  l'autre  d 
manière  à  pouvoir  augmenter  ou  diminuer  sa  largeur,  suivant 
volume  du  membre  sur  lequel  on  l'applique.  La  pelote  comprimann 
est  généralement  en  bois  ;  la  seconde  pelote  a  été  suppriméi 
D'autres  compresseurs  sont  formés  de  deux  plaques  d'acier  don 
chacune  porto  une  pelote.  La  striction  est  opérée  au  moyen  d'uri 
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ande  arrêtée  sur  des  crochets  que  porte  la  plaque  qui  correspond 
l'artère.  D'autres  instruments  d'une  construction  analogue  et 


Fia.  45. 

Compresseur  à  pression  continue. 


ans  lesquels  on  utilise  également  l'élasticité  de  l'acier  sont  en 
utre  munis  d'une  vis  de  pression  (fig.  ûG),  et  agissent  à  peu  près 
amme  le  tourniquet  de  .1.  L.  Petit. 


Fio.  Ii6. 

ri)in|iressLMir  l'i  pression  conliniie  et  à  vis  do  pression. 

l.e  compresseur  de  Dupuytren  est  constitué  par  un  arc  niétal- 
iquc  un  peu  plus  que  domi-circulairo  «t  terminé  à  ses  extrémités 

4. 
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par  deux  pelotes,  l'une  fixe,  l'autre  mobile  par  le  même  mécas 
nisme  que  dans  le  tourniquet  de  J.  L.  Petit.  Ces  pelotes  sont  sup. 
portées  par  deux  lames  d'acier  qui  peuvent  glisser  sur  le  deraiu 
cercle  métallique  en  augmentant  ainsi  le  diamètre  de  l'appareili 
suivant  la  partie  sur  laquelle  il  doit  être  appliqué.  Signorini  .• 
modifié  le  compresseur  de  Dupuylren  en  brisant  l'appareil  par  Li 
milieu^  pour  y  placer  une  crémaillère  permettant  de  modifier  ss 
courbure  (fi g.  Ul), 


Cfl 


FiG.  Ù7. 

Compressonr  de  Signorini.  —  A,  vis  modiflnnt  lecartemont  des  branelios. 
Ct,  vis  modifiant  leiîr  longueur. — F,  pelote  de  pression. — E,  pelote  de  contre-pression 

M.  Marcelin  Duval  a  modifié  à  son  tour  les  compresseurs  dé 
Dupuytren  et  de  Signorini,  en  substituant  à  la  roue  dentée  un  res- 
sort en  spirale  (fig.  Li8)  dont  la  force  est  réglée  par  une  vis.  Ce" 
appareil  a  sur  ses  précédents  l'avantage  d'exercer  constammenli 
une  pression  sensiblement  égale,  grâce  "à  l'élasticité  du  ressort. 

Tous  ces  appareils  ont  le  môme  défaut,  celui  de  se  déplacer 
facilement,  et  le  défaut  est  dû  surtout  à  l'adjonclion  de  la  deu- 
xième pelote,  adjonction  tout  à  fait  inutile  lorsque  la  plaque  appli-i 
quéeaucôté  du  membre  opposé  à  l'artère  est  une  plaque  métallique, 
d'une  longueur  et  d'une  largeur  suffisante  convenablement  rembour-' 
rée.  De  tous  ces  tourniquets  celui  qui  représente  la  figure  lili  est  le. 
plus  simple,  mais  l'on  peutdire  aussi  quR  le  meilleur  ne  vaut  guère,' 


f 


HÉMOSTASIE. 


67 


car  le  plus  simple  et  le  plus  sûr  de  tous  ces  moyens  est  la  com- 
pression avec  les  doigts  d'un  aide  ;  les  autres  ne  sont  employés 


qu'exceptionnellement  et  surtout  lorsqu'on  n'a  pas  d'aide  à  sa 
disposition. 

II,  — Procé<lés  spéciaux  de  compression. 

Nous  n'indiquerons  que  les  artères  dont  la  compression  avant 
l'opération  est  utile  et  usitée. 

I.  Artères  du  cou,  de  la  face  et  nu  crâne.  Artère  carotide 
I  primitive. — Facile  à  sentir  sous  la  peau,  principalement  à  sa 
I  partie  supérieure,  et  reposant  sur  un  plan  osseux,  elle  peut  être 
comprimée  avec  les  doigts  appuyant  perpendiculairement  à  l'ho- 
rizon. Mais  celle  compression  est  gênante  à  cause  du  voisinage  de 
la  trachée  et  du  larynx  :  on  y  a  rarement  recours. 


Artère  maxillaire  externe.  — La  plus  facile  à  comprimer  de  tout 
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le  corps,  avec  un  seul  doigt,  sur  le  bord  inférieur  de  la  mâclioirt 
au-devant  de  l'inserliou  duniasséler. 

Artère  temporale.  —  Au-devant  de  l'oreille  externe,  à  k  milli 
mètres  de  la  base  du  tragus.  Compression  perpendiculaire  très' 
facile. 

Toutes  les  autres  échappent  à  la  compression,  ou  sont  si  petitet 
qu'elle  est  inutile.  Si  une  plaie  des  artères  du  crâne  donnait  dd 
sang,  il  serait  bien  plus  rationnel  de  comprimer  sur  la  plaie  mémo 
que  sur  les  petits  troncs  artériels,  à  cause  des  anastomoses  et  dd 
la  facilité  de  l'opération, 

II.  Artères  du  membre  supérieur.  Artère  sous-claviére.  — 
Camper  a  proposé  de  la  comprimer  à  l'aide  du  pouce  sur  la  pre* 
mière  côte,  dans  le  creux  sus-claviculaire.  Pour  peu  que  la  clavicuW 
remonte,  le  pouce  a  de  la  peine  à  plonger  assez  loin;  et,  d'ailleurs^ 
cette  compression  serait  très-fatigante.  On  a  donc  eu  recours  îi 
une  pelote  simple,  et,  mieux,  à  une  pelote  à  manche,  dont  on  use- 
comme  d'un  cachet.  Mais  la  sûreté  de  la  compression  élant  subor-- 
donnée  aux  mouvements  de  la  clavicule  et  de  l'épaule,  est  toujours 
fort  douteuse;  on  y  a  à  peu  près  renoncé.  Nous  croyons  cependan» 
que,  sans  s'y  fier  entièrement,  il  est  encore  utile  d'y  recourir,  ne< 
fût-ce  que  comme  moyen  supplémentaire.  ' 

Artère  axillaire.  1°  Sous  la  clavicule.  —  Dalh  a  voulu  la  com- 
primer en  ce  point  sur  la  seconde  et  la  troisième  côte,  à  l'aide  d'uni 
tourniquet  particulier.  Compression  difficile  et  peu  sûre,  justementi 
rejetée. 

2°  Da7is  l'aisselle.  — L'artère  peut  très-bien  être  aplatie  contre 
la  tête  de  l'humérus  avec  les  quatre  derniers  doigts,  seuls  ou  armés- 
d'une  pelote.  Il  faut  se  rappeler  que  l'artère  est  située  à  l'union  dm 
tiers  antérieur  avec  le  tiers  moyen  de  l'aisselle. 

_   Artère  Immérale.  —  Presque  sous-cutanée  et  lonj^eant  le  bord  I 
interne  du  coraco-brachial  et  du  biceps,  elle  peut  êtVe  comprimée  • 
dans  toute  sa  longueur  avec  le  pouce  et  les  autres  doigts,  ou  avec 
les  tourniquets  de  tout  genre.  La  compression  trop  forte  ou  trop  < 
prolongée  est  très- douloureuse  sur  celte  artère,  à  cause  des  nerfs 
qui  1  accompagnent.  On  préfère,  lorsque  rien  ne  s'y  oppose,  établir 
la  compression  vers  le  tiers  inférieur  du  bras,  attendu  que  le  nerf 
radial  et  le  nerf  cubital  se  trouvent  alors  éloignés  du  vaisseau.  Mais 
il  est  toujours  longé  par  le  nerf  médian,  et  ce  précepte  est  d'une 
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^aible  importance.  Il  faut  avoir  soin,  dans  tous  les  cas,  que  la  pres- 
sion se  fasse  perpendiculairement  à  l'humérus.  , 

Artère  radiale.  —  Facilement  compressible  au  tiers  inférieur  de 
'avant-bras,  entre  le  radius  et  le  tendon  du  grand  palmaire,  là  même 
)ù  l'on  explore  le  pouls. 

Artère  cubitale.  —  Au  tiers  inférieur  de  l'avant-bras,  en  appli- 
quant le  muscle  cubital  antérieur  contre  le  cubitus,  et,  mieux  en- 
core, en  relevant  la  main  en  arrière  pour  faire  saillir  les  muscles 
[le  la  couche  profonde. 

Artères  collatérales  des  doigts.  —  Dans  toute  la  longueur  des 
doio-ts,  vers  l'union  de  leur  face  antérieure  avec  leurs  faces  ex- 
ternes. 

III,  Artères  du  tronc.  Aorte  abdominale.  —  L'idée  de  com- 
primer l'aorte  à  travers  la  paroi  abdominale  appartient  ,  sans  con- 
testation, àDupuytren.  On  dispose  le  malade  de  manière  à  relâcher 
les  muscles  abdominaux,  et  l'on  déprime  fortement  l'abdomen  avec 
les  quatre  doigts  de  la  main  droite  rangés  sur  une  seule  ligne.  Les 
doigts  suffisent  généralement  chez  les  sujets  maigres  ;  pour  peu  qu'il 
y  ait  de  difficulté,  il  est  plus  sûr  de  se  servir  d'une  forte  pelote  ap- 
pliquée transversalement,  selon  sa  largeur,  sur  le  trajet  de  l'artère. 
Le  trajet  de  la  ligne  blanche  dans  la  région  ombilicale  est  le  lieu 
où  l'on  doit  exercer  la  compression;  mais  c'est  surtout  à  l'ombilic 
que  l'on  déprime  avec  le  plus  de  facilité  la  paroi  abdominale.  Six 
ou  sept  minutes  de  compression  suffisent  quelquefois  pour  arrêter 
sans  retour  les  hémorrliagies  utérines  après  l'accouchement,  l'utérus 
ayant  eu  le  temps  de  revenir  sur  lui-même.  On  peut  aussi  mettre  à 
profit  cette  compression  pour  remédier  aux  lésions  des  artères 
iliaques 

Artère  dorside  du,  i)én:is.  —  Facilement  compressible  à  la  base 
idu  pénis,  entre  l'index  placé  en  dessous  et  le  pouce  appuyant  en 
Idessous. 

IV.  Artères  du  memp-ue  inférieur.  Artère  iliaque  externe.  — 
Compressible  à  travers  la  paroi  du  ventre,  contre  le  rebord  du  dé- 
Itroit  supérieur  du  bassin.  La  pression  doit  donc  être  un  peu  oblique 
len  dehors.  On  ne  l'emploie  qu'en  cas  do  nécessité,  quand  on  ne 
jpent  pas  comprimer  plus  bas. 
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Artère  fémorale,  l"  Sur  le  pubis.  —  Louis  est  le  premier  qui  ai. 
remplacé  le  tourniquet  pour  l'amputation  de  la  cuisse  parleprocéd 
que  nous  allons  décrire. 

On  applique  le  pouce  seul  ou  armé  d'une  pelote,  en  travers  d1 
l'artère,  sur  l'éminence  ilio-pectinée.  Il  faut  se  rappeler  que  celU 
éminence  s'incline  en  avant  et  en  bas  à  angle  variable  :  de  là  U 
nécessité,  pour  que  la  pression  aplatisse  l'artère  dans  une  cerf 
taine  étendue,  qu'elle  soit  dirigée  un  peu  obliquement  en  haut  et  ei- 
arrière,  en  formant  avec  l'horizon  un  angle  d'environ  U5  degrés> 
On  peut  aussi  employer  avec  quelques  précautions  le  tournique. 
de  Petit.  La  compression  est  sûre,  facile,  et  d'ailleurs  très-usitée? 

2°  Au  niveau  du  tiers  moyen  du  membre.  —  On  la  comprim« 
contre  le  fémur  avec  les  doigts  ou  le  tourniquet,  le  garrot,  etc.  Il 
faut  veiller  à  ce  que  tous  ces  moyens  aplatissent  directement  l' ar- 
tère sur  le  fémur. 

On  pourrait  encore  comprimer  l'artère  poplitée,  les  artères  de  la, 
jambe  et  du  pied  dans  les  lieux  où  l'on  en  pratique  la  ligature  • 
mais  la  compressioîi  de  l'artère  crurale  est  plus  sûre  et  iustemeni 
préférée, 

ARTICLE  II. 

PROCÉDÉS  HÉMOSTATIQUES  DURANT  L'OPÉRATION. 

Pendant  l'opération,  le  sang  peut  venir  des  artères  ou  des  veines,  ,, 
ou  enfin  quelquefois  de  vaisseaux  capillaires  innombrables,  et  quii 
semblent  former  un  tissu  érectile. 

y  Compression  directe.  —  Elle  consiste  à  appliquer  la  pulpe  duii 
doigt  sur  chaque  ouverture  de  vaisseau  donnant  du  sang.  Souvent,, 
orsqu'il  s'agit  de  petites  artères,  cette  compression  suffit  pourqu» 
leur  orifice  s'oblitère  :  ainsi,  après  une  amputation  de  la  mamelle,, 
ou  1  on  a  vu  le  sang  jaillir  de  dix  ou  douze  artérioles  sur  lesquelles- 
on  a  fait  appuyer  les  doigts  des  aides,  on  ne  les  retrouve  plus  au.i 
moment  de  les  lier. 

^  2°  Compression  indirecte.  ~  Usitée  surtout  dans  les  amputations^ 
a  lambeau,  et  toutes  les  fois  que  l'artère  peut  être  comprimée  dans^ 
le  lambeau,  entre  le  pouce  et  l'indicateur  ;  ou  bien  encore  pour  less 
artères  des  lèvres,  du  parillon  de  l'oreille,  du  nez,  etc. 

Enfin,  dans  les  opéralions  pratiquées  sur  certaines  tumeurs  riches' 
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n  vaisseaux,  comme  les  tumeurs  érecliles,  et  qui  versent  du  sang 
n  nappe,  on  peut  l'arrêter  en  faisant  exercer  la  compression  avec 
.'S  doigts' autour  de  la  tumeur  ou  autour  de  l'incision. 

3°  Ligature.  —  Quand  le  sang  vient  d'un  vaisseau  ouvert,  veine 
lu  artère,  le  plus  simple  est  de  le  lier  à  son  orifice,  comme  on  fait 
près  l'opération. 

Mais  si  l'on  aperçoit  dans  la  plaie  le  tronc  vasculaire  que  Ton  va 
lire  obligé  de  diviser,  on  commence  par  l'étreindre  dans  une  liga- 
ure,  etfon  coupe  au-dessous  si  c'est  une  artère,  au-dessus  si  c'est 
me  veine,  ou  bien  encore  on  fait  deux  ligatures  très-près  l'une  de 
'autre,  et  l'on  coupe  le  vaisseau  dans  l'intervalle. 

S'il  s'agit  d'une  hémorrhagie  en  nappe,  on  pratique  la  ligature  en 
nasse  des  tissus  qui  la  fournissent. 

Je  dirai,  à  l'occasion  des  tumeurs  des  grandes  lèvres,  comment 
e  suis  venu  à  bout  d'une  hémorrhagie  de  ce  genre. 

Il  convient  d'ajouter  que  les  hémorrhagies  veineuses  reconnais- 
;enldeux  causes  importantes  :  1"  un  obstacle  mécanique  au  retour 
lu  sang  vers  le  cœur,  comme  dans  la  compression  par  le  garrot  ;  on 
l'arrête  le  sang  qu'en  enlevant  cet  obstacle;  2°  les  efforts  violents 
lu  malade,  qui  empêchent  le  sang  de  traverser  les  pounions,  et  le 
ont  refluer  par  les  veines  caves  et  leurs  aboutissants.  Ceci  arrive 
iurtout  dans  les  opérations  pratiquées  sur  le  cou.  On  s'oppose  à 
:ette  cause  en  faisant  respirer  largement  le  malade  et  en  faisant 
:esser  tout  effort  :  souvent  deux  larges  inspirations  ont  suffi  pour 
xrrêtrir  une  hémorrhagie  veineuse,  en  apparence  incoercible. 


ARTICLE  m. 

l'ROGÉDÉS  UlîMOSTATlUUES  APRÈS  LES  OPÉRATIONS. 

Le  sang,  après  l'opération,  pcUts'écOulei'  pal'  les  artères,  pârleâ 
(veines  et  par  les  capillaires. 

I .  —  Hémorrhagies  capillaires  < 

Les  tissus,  aumôment  de  leur  division,  se  rétractant  à  un  degré 
plus  ou  moins  considérable,  les  vaisseaux  capillaires,  comprimés  par 
ce  mouvement  do  réaction,  cessent  d'ordinaire  presque  aussitôt  de 
donner  du  sang  ;  mais  chez  quelques  sujets,  soit  par  idiosyncrasié 
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ou  par  quelque  diallièse  morbide,  le  sang  continue  de  couler  eni 
nappe.  Souvent  aussi,  quelques  heures  après  le  pansement,  cette* 
hémorrhagie,  d'abord  arrêtée,  reparaît. 

Quelquefois  la  réunion  immédiate  suffit  pour  boucher  tous  ces  pe- 
tits vaisseaux,  d'autres  fois,  le  sang  se  fait  jour  malgré  elle. 

1°  Exposition  à  l'air.  —  Après  avoir  soigneusement  enlevé  lous' 
les  caillots  de  la  surface  de  la  plaie,  à  l'aide  d'une  éponge  imbibée- 
d'eau  froide,  qu'on  exprime  d'une  certaine  hauteur  sur  la  plaie  et 
qu'on  applique  tour  à  tour,  on  laisse  la  surface  saignante  exposée  à. 
l'an-  durant  une  demi-heure,  ou  môme  pendant  trois  à  cinq  heures,, 
recouverte  d'une  simple  compresse  sans  bande  ni  appareil,  et  l'on» 
ne  pose  l'appareil  qu'au  bout  de  ce  temps.  Celte  manière  d'agir  esti 
assez  généralement  adoptée. 

Quand  l'hémorrhagie  revient  après  l'application  de  l'appareil,  ont 
enlève  complètement  celui-ci  et  l'on  met  la  plaie  h  l'air.  Il  fauti 
rechercher  alors  si  le  bandage  n'était  pas  trop  serré,  si  la  positiona 
n'était  point  gênante  ou  déclive  ;  et  un  bon  moyen  est  d'élever  la^ 
partie  le  plus  possible. 

■  '  2°  Sttjptiques.  —  Si  ce  premier  moyen  ne  réussit  pas,  on  recourt! 
à  l'application  de  diverses  substances  que  nous  comprendrons  sous- 
le  titre  général  de  stijptiques.  Tels  sont  : 

Les  réfrigérants  .-les  aspersions  d'eau  très-froide  ;  les  applications- 
décompresses  mouillées,  soit  sur  la  plaie,  soit  aux  environs;  l'ap-- 
plication  de  la  glace  pilée;  les  lotions  évaporantes  avec  l'eau  eti 
1  alcool,  l'eau  et  l'éther,  le  mélange  de  Schmucker,  ou  enfin  le  cam-  • 
phre  en  poudre  étendu  entre  deux  linges  mouillés,  que  l'on  arrose  ■ 
quand  l'eau  est  évaporée. 

Les  absorbants:  substances  molles  et  spongieuses,  comme  hu 
charpie,  l'éponge  fine  et  sèche,  l'amadou,  l'agaric  de  chêne,  préfé- 
rable aux  précédents,  et  enfin  la  toile  d'araignée,  plus  puissante 
que  tout  le  reste;  ou  bien  à  l'état  pulvérulent,  comme  la  gomme 
arabique  en  poudre,  la  fibrine  du  caillot  séchée  et  pulvérisée,  etc. 
On  elend  ces  poudres  en  nappe  sur  la  plaie,  ou  bien  on  en  imprègne 
des  bou  ettes  de  charpie.  Les  Arabes  faisaient  aussi  grand  cas  du 
pod  de  lièvre. 

Les  astringents  :  soit  en  poudre,  comme  l'alun,  la  colophane, 
le  benjom  ;  soit  a  l'état  liquide,  comme  les  solutions  de  sulfate  de 
er  ;  de  sulfate  de  cmvre,  d'alun,  de  nitrate  d'argent,  dcperchlorure 
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e  fer,  l'eau  vinaigrée,  le  suc  de  citron,  l'eau  de  Habel,  l'eau  cvéo- 
otée,  l'eau  de  Binelli. 

3°  Cautérisation.  —  On  emploie  ici  rarement  les  caustiques, 
iependant  le  nitrate  d'argent  réussit  assez  bien  pour  les  piqûres 
e  sangsues,  et  j'ai  eu  recours  quelquefois  au  chlorure  de  zinc  en 
ùte  01.1  en  solution. 

Mais  c'est  au  cautère  actuel  que  l'on  donne  généralement  la  pré- 
irence.  Son  application  est  soumise  ici  à  des  règles  plus  rigoureuses 
ue  les  cautérisations  simples.  L'expérience  a  démontré  :  1°  que, 
uand  le  cautère  n'est  chaud  qu'à  demi,  soit  qu'on  l'ait  laissé  re- 
l'oidir,  soit  qu'il  ait  été  éteint  par  les  flots  de  sang,  il  s'attache 
ilus  ou  moins  àl'eschare  qu'il  ramène,  et  le  sang  continue  de  cou- 
îr;  2°  qu'il  s'attache  de. même  quand,  ayant  été  appliqué  très- 
haud,  on  le  jt'i»'- .  irop  séjourner  sur  la  plaie  ;  3°  que  quand 
eschare  est  peu  épaisse,  elle  tombe  trop  promptement,  et  l'hémor- 
hagie  recommence.  De  là  ces  conditions  essentielles  :  que  le  cautère 
oit  chauffé  à  blauc,  appliqué  promptement,  retiré  avant  qu'il  ait 
essé  d'être  rouge  ;  que  la  surface  de  la  plaie  soit  complètement 
.bslergée  de  sang  et  de  liquide  au  moment  de  l'application;  enfin, 
|ue  l'eschare  ail  une  épaisseur  suffisante.  Si  donc  le  premier 
autère  avait  agi  trop  superficiellement,  on  en  réappliquerait  un 
econd,  suivant  les  mêmes  principes  (Percy). 

k°  Comiwession.  —  Exercée  par  les  doigts  d'un  aide,  si  la 
'laie  est  petite;  quelquefois  par  les  lambeaux  mêmes,  si  elle  est 
'lus  grande.  D'ordinaire,  on  forme  avec  des  boulettes  de  charpie 
■u  des  disques  d'agaric  une  sorte  de  pyramide  appliquée  par  su 
•ase  sur  la  surface  saignante,  et  maintenue  par  une  bande  ou  un 
ppareil  approprié. 

^  Enfin,  on  peut  recourir,  selon  les  cas,  au  tamponnement,  qui 
l'est  qu'une  variété  de  la  compression  directe,  ou  à  la  ligature  mé- 
liale,  suivant  des  procédés  qui  seront  indiqués  plus  tard  ;  ou  enfin 
la  compression  dos  artères  principales  du  membre.  J'ai  vu  un  cas 
'hémorrhagie  capillaire,  survenue  à  quatre  plaies  de  la  cuisse  et  de 
a  jambe,  que  je  ne  pus  arrêter  que  par  la  compression  de  l'artère 
bmoralo  sur  le  pubis. 

I  II  est  quelques  cas  difficiles  où  l'on  veut  tenter  la  réunion  par 
Première  intention,  et  où  les  procédés  indiqués  échouent  ou  ne  con- 
nennent  point.  Dans  une  opération  de  blépharoplaslie  pratiquée  par 
'  t  ient)ac  ,,lo  sang,  coulant  en  nappe,  empêchait  d'appliquer  le 
111  neau.  u  chirurgien  frictionna  d'abord  la  plaie  avec  de  la  charpie 
le.Jic,  tenta  ensuite  la  ligature  en  masse  maintenue  seulement  une 
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ou  deux  minutes  ;  tout  avait  échoué.  Il  épongea  alors  forlemenn 
la  plaie,  appliqua  immédiatement  le  lambeau,  comprima  dessuu 
pour  chasser  le  sang  qui  se  serait  accumulé  dans  la  plaie,  fit  set 
points  de  suture  à  l'accoutumée  ;  après  quelques  minutes,  l'hé^ 
morrhagie  avait  disparu,  et  la  réunion  s'opéra  par  premièrfi 
intention. 

Enfin,  chez  des  sujets  à  tendance  hémorrhagique,  et  surtouj 
lorsque  le  sang  affaibli  par  des  pertes  antérieures  coule  presque» 
comme  de  l'eau,  tous  ces  moyens  échouent  l'un  après  l'autre  ;  on 
en  est  réduit  à  les  associer,  à  les  accumuler,  sans  pouvoir  répondre 
du  résultat.  J'ai  vu,  dans  un  cas  d'amputation  sous-astragaliennej 
le  sang  suinter  opiniâlrément  de  toute  la  surface  de  la  plaie  pen-i 
dant  prés  de  dix  heures;  et  déjà  on  songeait  à  la  transfusioDi 
comme  ultime  ressource,  quand  une  dp'-niére  appHcation  d'aluiu 
mêlé  à  la  poudre  de  benjoin  réussit,  contre  t.-'.  espéi-ance,  i 
arr.êler  enfin  le  sang. 

!!•  —  Iléinorrhagîcs  veineuses. 

Il  est  rare  que  les  veines  donnent  du  sang  après  l'opération,  si 
part  les  deux  circonstances  déjcà  indiquées,  11  suffit,  le  plus  sou- 
vent, de  comprimer  leur  orifice  quelques  minutes  avec  le  doigt,, 
pour  avoir  un  caillot  qui  arrête  le  sang.  Si  l'écoulement  persistait,, 
on  pourrait  employer  tous  les  moyens  adressés  aux  hémorrhagies; 
capillaires,  ou  bien  encore  comprimer  indirectement  les  rameaux\ 
veineux  entre  la  plaie  et  les  capillaires.  Enfin  tous  les  procédés: 
applicables  aux  artères  le  sont  également  aux  veines. 

îll,  —  Dcmorfliagles  aritérîellés. 

On  compte  ùn  grand  nombre  de  méthodes  pour  les  cas  d'héiiiof'' 
rhagie  par  la  bouche  béante  d'une  artère.  Mais  quelques-unes  mé- 
ritent à  peine  d'être  mentionnées,  commeVexpectation,  préconis'éee 
par  Koch,  qui  cependant  y  ajoutait  une  légère  compression  indi- 
recte •,]es  bouchons  mécaniques  oûstyptiqiies,  qui,  dans  l'intérieurr 
des  grosses  artères,  tendent  à  détruire  le  caillot  et  à  renouvelerr 
l'hémorrhagie  ;  tout  au  plus  se  sert-on  do  la  cire  pour  oblitérer  l'ar- 
tère dentaire  au  fond  d'un  alvéole,  ou  les  artères  nutricièrcs  dess 
os  ;  V  aplatissement  de  V  artère,  à  l'aide  de  pinces  fixes  ou  de  lames  de' 
plomb  aplaties  sur  le  vaisseau,  et  qu'il  faut  laisser  dans  la  pinie  ;  le  • 
■séton,  avee^  une  fine  lanière  de  peau  de  daim  ;  VrnJaccment,  qui  coii-- 
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isle  à  faire  passer  le  bout  de  l'artère  à  travers  une  incision  faite  un 
leu  au-dessus  dans  la  continuité  du  vaisseau,  curieux  sujet  d'expé- 
imentation,  et  rien  déplus.  Le  refoulement,  les  mà,chures,  peuvent 
tre  d'utiles'^adjuvanls  de  la  ligature,  et  le  refoulement  est  même 
in  résultat  inévitable  de  la  torsion  -,  mais  seuls  ils  seraient  trop  ni- 
uffisants.  On  peut  en  dire  autant  âe  Y  arrachement,  du  froissement, 
u  renversement  du  bout  de  l'artère,  bien  qu'ils  aient  pu  être  utiles 
ans  quelques  cas  exceptionnels;  l'application  des  stijiptiques  ne 
onvient  que  pour  les  artérioles. 

En  définitive,  quand  une  artère  peut  être  saisie  à  la  surface  d  une 
ilaie,  il  faut  y  appliquer  la  ligature  immédiate  ou  la  torsion;  —  si 
:11e  ne  peut  être  isolée  des  chairs,  la  ligature  médiate;  —  quand 
;elle-ci  est  impossible,  \acompression  ou  la  cautérisation;  —  quand 
■nfin  ces  derniers  moyens  échouent,  la  compression  ou  la  ligature 
ppliquées  sur  le  tronc  de  l'artère  à  une  certaine  distance  de  la 
laie.  Jj'. 

1°  Ligature  immédiate.  —  Elle  consiste  à  embrasser  uniquement 
artère  isolée  de  tous  les  autres  tissus,  et  ne  date  véritablement 
ue  de  ce  siècle. 

Les  instruments  dont  on  se  sert  à  cet  effet  sont  des  pinces  à  dis- 
équer  ordinaires,  ou  bien  portant  un  mécanisme  qui  en  tient  les 
lors  solidement  rapprochés,  ce  que  l'on  appelle  des  pinces  fixes. 
orsque  la  consistance  ou  la  nature  des  tissus  permet  difficilement 
e  saisir  l'artère  on  emploie  le  ténaculum. 

Le  fil  destiné  à  élreindre  l'artère  doit  être  de  soie,  de  lin  ou  de 
hanvre,  assez  solide  pour  ne  pas  échapper  des  doigts  du  chirurgien 
t  pour  supporter  la  force  de  striction  nécessaire,  assez  fin  pour 
ouper  nettement  les  tuniques  internes  de  l'artère.  11  faut  donc  re- 
ster également  et  les  fils  de  soie  de  Lawrence,  si  ténus  que  lapor- 
lon  employée  à  lier  le  vaisseau  ne  pesait  qu'un  milligramme,  et  les 
Igatures  aplaties  de  Dupuytren,  ayant  jusqu'à  2  millimètres  de  lar- 
leur;  j'ai  rapporté  dans  mon  Anatomie  chirurgicale  les  ex^périences 
tles  faits  cliniques  qui  montrent  que  ces  ligatures  larges,  adoptées 
lour  retarder  la  section  du  vaisseau,  le  coupent  ad  contraire  géné- 
nlement  plus  vile  que  d'autres  plus  fines.  Le  mieux  est  de.  se 
■iv\iv  d'un  simple  cordonnet  do  soie,  assez  fort  seulement  pour 
Ifîrir  au  chirurgien  une  prise  suffisante.  Si  l'on  est  réduit  au  fil  de 
In  ou  de  chanvre  en  usage  dans  nos  hôpitaux,  qui  se  rompt  quel- 
luefois  sous  une  pression  un  pou  forte,  on  fera  bien  de  le  doubler. 
|iu  reste,  tout  fil  à  ligature  est  mieux  tenu  et  plus  facilement  serré 
juand  on  a  pris  soin  de  le  cirer  préalablement. 

Ces  préliminaires  posés,  passons  au  manuel  opératoire. 
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La  surface  de  la  plaie  bien  épongée,  on  cherche  les  vaisseaux.  Il 
y  a  trois  moyens  qui  peuvent  aider  à  les  trouver.  1°  Dans  beaucouji 
d'opérations,  le  chirurgien  sait  à  l'avance  la  place  que  doivent  oc  •  , 
cuper  les  artères  ;  c'est  là  qu'il  dirige  ses  recherches,  en  feuille- 
tant, pour  ainsi  dire,  les  tissus  avec  l'extrémité  de  la  pince.  2°  Oni 
se  rappelle  les  points  d'où  le  sang  jaillissait,  et  l'on  fait  ôter  un  à  uni 
les  doigts  des  aides  qu'on  avait  chargés  de  comprimer,  3°  On  faitl 
lever  pour  un  instant  la  compression  établie  à  l'avance  sur  le  troncc 
artériel;  le  jet  de  sang  trahit  l'artère.  On  la  saisit  alors  avec  lai 
pince,  soit  en  plaçant  un  de  ses  mors  cà  l'intérieur  et  l'autre  à  l'ex- 
térieur du  vaisseau  (Desault),  soit  en  saisissant  le  vaisseau  toutl 
entier.  Ceci  est  le  premier  temps. 

Il  s'agit  niaintenantd'isoler  le  vaisseau.  Pour  cela,  le  chirurgieni 
passe  de  sa  main  droite  à  sa  main  gauche  la  pince  qui  lui  a  servi  ài 
le  saisir,  l'attire  légèrement  pour  le  faire  saillir  hors  de  la  plaie,, 
et  avec  une  seconde  pince  dissèque  et  écarle  tous  les  tissus  accolés^ 
à  sa  circonférence,  jusqu'à  une  hauteur  qui,  pour  les  gros  vais- 
seaux, doit  aller  à  5  ou  6  millimètres.  Alors,  au-dessus  des  mors« 
de  la  première  pince,  il  applique  la  seconde  directement  en  travers,, 
afin  que  la  ligature  à  placer  au-dessus  soit  bien  elle-même  exacte- 
ment transversale,  et  ne  remonte  pas  plus  haut  sur  un  côté  dui 
vaisseau  que  sur  l'autre. 


FiG.  49. 

Manière  de  sefier  la  ligoture. 


Vient  enfin  le  troisième  temps,  ou  l'application  de  la  ligature' 
même.  Le  chirurgien  attire  un  peu  le  vaisseau  à  l'extérieur;  uni 
aide  passe  une  anse  de  fil  sous  la  pince,  fait  un  premier  nœud  très-- 
lâche,  et,  tenant  d'une  part  les  extrémités  du  lien  forleQient  assu-- 
jetlies  dans  la  paume  delà  main  avec  les  trois  derniers  doigts, , 
d'autre  part,  avec  les  indicateurs  étendus  le  long  du  fil  et  se  regar- 
dant par  leur  face  dorsale,  il  dirige  le  nœud  sur  l'artère  au  delà  de  - 
là pince;  serre  ce  premier  nœud  en  écartant  les  bouts  du  fil  avec: 
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a  pulpe  des  deux  indicateurs  ;  fait  poser  au  besoin  le  doigt  d'un 
uitre  aide  sur  ce  premier  nœud,  pour  qu'il  ne  se  desserre  pas,  et 
ijoule  un  second  nœud  de  la  môme  manière.  Alors  seulement  le 
chirurgien  relire  la  pince;  il  fait  lever  la  compression  pours'assu- 
■er  que  l'artère  est  complètement  oblitérée,  et  va  à  la  recherche 
les  autres. 

Quelquefois  le  sang  coulant  en  nappe  empêche  de  bien  voir  ;  il 
'aut,  selon  les  cas,  faire  faire  de  larges  inspirations  au  malade,  ou 
"aire  cesser  une  compression  circulaire  trop  forte  sur  le  membre. 
Quelquefois  les  vaisseaux  se  rétractent  dans  les  chairs,  sous  les  aponé- 
vroses. S'ils  sont  petits,  on  les  néglige  ;  s'ils  sont  volumineux,  il  faut 
fendre  avec  le  bistouri  les  chairs  ou  les  aponévroses  qui  s'opposent 
à  leur  recherche.  Enfin,  souvent  un  vaisseau  qui  a  donné  pendant 
l'opération  ne  donne  plus  après  ;  c'est  une  des  raisons  qui  doivent 
faire  différer  l'application  de  l'appareil. 

Ou  emploie  de  la  même  manière  les  pinces  à  pression  continue  de 
le  Grœfe  :  ces  pinces,  à  branches  entrecroisées,  se  maintenant  fer- 
Tîées  d'elles-mêmes  et  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  des 
>erres -fines,  sont  surtout  utiles  quand  le  chirurgien,  privé  d'aide, 
3st  obligé  de  faire  la  ligature  lui-même. 


FiG.  50. 

Pince  ù.  ligature  (modèle  anglais). 


Un  coutelier  anglais.  M,  Coxeter,  a  imaginé  nne  pince  à  ligature 
qui  a  l'avantage  de  permettre  de  placer  avec  sécurité  une  ligature 
'sur  une  artère  cachée  dans  la  profondeur  des  parties,  et  de  per- 
imettre  au  chirurgien  privé  d'aide  suffisamment  expérimenté  de  placer 
lui-même  le  fil  constricteur.  Cette  pince  a  des  mors  très-larges, 
iconiques,  fenêtrésetse  terminant  par  des  griffes  destinées  à  retenir 
t^olidement  les  tissus  saisis.  Sa  forme  (ainsi  que  le  représente  le 
Idessin  de  la  pince  vue  latéralement)  est  telle  que  le  fil  glisse  de 
ilui-même  jusqu'au  delà  des  mors  et  s'appliciue  en  quelque  sorte  de 
lui-même  sur  l'artère. 

L'emploi  du  ténaculum  ne  dispense  pas  l'opérateur  du  soin  de 
dénuder  le  vaisseau;  seulement,  ceci  fait,  on  traverse  de  part  en 
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part,  les  parois  opposées  de  l'artère  avec  la  pointe  de  l'instrument, 
au  même  niveau  autant  que  possible,  et  l'on  place  la  ligature  au- 
dessus,  comme  il  a  été  dit. 


FiG.  51. 

Manière  d'appliquer  le  ténaculum. 


Le  précepte  de  dénuder  l'artère,  la  recommandation  de  placert 
une  seconde  pince  en  travers,  ou  de  traverser  les  parois  au  mêmee 
niveau  avec  le  ténaculum,  tout  cela  pourra  passer  aux  yeux  de' 
quelques  chirurgiens  pour  des  minuties  sans  importance.  Je  croiss 
donc  devoir  ajouter  que,  pour  les  vaisseaux  d'un  gros  calibre., 
aucune  de  ces  précautions  ne  saurait  être  négligée  sans  péril.  L'an-- 
neau  que  forme  une  ligature  placée  obliquement  sur  l'artère  est  évi- 
demment moins  serré,  et  risque  davantage  de  s'échapper;  c'étaiti 
pour  se  mettre  en  garde  contre  un  pareil  accident  que  Ton  avait! 
proposé  de  traverser  l'artère  au-dessus  du  nœud  avec  l'un  des  filss 
armé  d'une  aiguille. 

Sans  doute,  pour  les  petites  artères,  tant  de  soin  n'est  pas  néces- 
saire, et  l'on  peut  les  lier  avecun.peu  de  tissu  cellulaire  ou  même' 
avec  une  veine  sans  beaucoup  d'inconvénient.  A  plus  forte  rai-- 
son  pour  les  artérioles  qui  se  distinguent  à  peine  du  reste  deS' 
chairs;  le  ténaculum  l'emporte  même  ici  sur  les  pinces,  attendu» 
que  sa  pointe  soulève  bien  moins  de  tissus  étrangers  avec  le  vais-- 
seau. 

Ajoutons  que,  quand  toutes  les  artères  sont  liées,  on  coupe  l'uni 
des  bouts  de  la  ligature  aussi  près  du  nœud  que  possible;  l'autre ^ 
est  ramené  hors  de  la  plaie,  pour  servir  à  retirer  le  tout  quand  on  i 
a  lieu  de  croire  que  l'anneau  qui  étreignait  le  vaisseau  est  complé-  • 
tement  libre. 

T  Ligature  médiate.  —  Quand  l'artère  est  trop  profondément  I 
cachée  dans  les  chairs  pour  que  les  pinces  ou  le  ténaculum  puis-  - 
sent  l'atteindre,  on  a  recours  à  la  ligature  médiate.  On  passe  donc  ■ 
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es  deux  bouts  de  la  ligature  dans  deux  aiguilles  courbes  ;  on  enfonce 
a  première  dans  les  chairs,  à  un  millimètre  de  l'artère;  on  la  fail 
emonter  5  à  6  millimètres  au-dessus  et  ressortir  après  avoir  décrit 
in  demi- cercle.  On  fait  décrire  à  l'autre  aiguille  un  demi-cercle  en 
ens  contraire;  le  vaisseau  se  trouve  ainsi  totalement  entouré,  et 
'on  n'a  plus  qu'à  serrer  la  ligature. 

La  môme  aiguille  pourrait  aussi  bien  servir  à  décrire  les  deux 
lemi-cercles  l'un  après  l'autre. 

3"  La  torsion.  —  Lorsqu'il  ne  s'agit  que  de  petites  artères,  la 
orsionpeut  remplacer  la  ligature.  Le  procédé  d'Amussat,  dans  le- 


FiG.  52. 

Torsion  des  artèi'es. 


[uel  la  torsion  est  combinée  avec  le  refoulement,  exige  une  pince 
i  baguettes,  dont  les  branches  se  terminent  en  tiges  cylindriques, 
)ien  lisses,  longue  de  2  centimètres  environ,  et  d'un  à  2  milli- 
nètres  de  diamètre. 

Ce  procédé,  tout  à  fait  tombé  en  désuétude,  n'appartient  plus 
5uère  qu'à  l'histoire,  du  reste,  avec  deux  pinces  à  torsion  on  peut 
nettre  à  exécution  le  procédé  d'Amussat  ;  on  saisit  les  petites 
irtères  et  on  les  attire  hors  de  la  plaie  avec  une  pince  en 
Dfiême  temps  qu'on  les  dégage  de  l'autre,  puis  on  les  tord  sans 
'occuper  de  les  fixer  au  niveau  des  chairs.  Les  dernières  artérioles 
ae  demandent  même  pas  à  être  dégagées  ;  il  suffit  de  les  saisir  et  de 
les  tordre  sans  autre  forme  de  procès. 

La  torsion  sur  des  artères  un  peu  volumineuses  remplies  tuniques 
internes  comme  la  ligature,  mais  de  plus  les  refoule  comme  un 
loigt  de  gant  retourné  dans  l'intérieur  du  vaisseau.  Le  caillot  est 
solidement  arrêté,  d'une  part,  parle  refoulement,  de  l'autre,  parle 
capuchon  que  lui  forme  la  tunique  externe  tordue  ;  et  quand  l'artère 
'  st  saino,  k  torsion  semble  devoir  être  plus  sûre  que  la  ligature. 
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Mais  l'expérience  a  décidé  autrement.  D'une  part,  le  procédé  exie. 
une  habitude  toute  spéciale  ;  on  a  vu  l'artère,  qu'on  croyait  bien  tor 
aue,  se  détordre  et  donner  lieu  à  une  liémorrhagie  mortelle  C'esl, 
pour  cela  que  Fricke  poussait  la  torsion  jusqu'à  rompre  complète- 
ment le  tourillon  formé  par  le  bout  de  l'artère  ;  mais  alors  il  est  âi 
craindre  que  la  celluleuse  ne  se  rompe  elle-même  au  delà  des  tourl 
ae  torsion,  et  1  on  a  vu  sur  les  animaux  et  sur  l'homme  des  hémor-'. 
rhagies  dues  a  cette  cause.  Aussi  la  torsion  est-elle  abandonné» 
comp  etement  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens;  et,  pour  mon. 
compte,  bien  que  je  l'emploie  quelquefois  pour  des  artérioles  dèsi 
que  les  artères  atteignent  un  moyen  calibre,  je  regarde  la  ligature 
comme  plus  facile  et  plus  sûr«  à  la  fois.  ac  la  iigatur© 

Ji"  La  compression  -  J'ai  déjà  dit  que  la  compression  par  les 
do  gts  des  aides  sur  de  petites  artères  a  souvent  pour  effet  de  les 
oblitérer  avant  la  tin  de  l'opération.  Quand  donc  la  ligature  et  iLl 
torsion  sont  impraticables,  c'est  un  moyen  auquel  on  peut  recourin 
pour  les  artères  plus  rebelles,  à  la  condition  de  continuer  la  com- 
pression assez  longtemps.  Dans  un  cas  d'ablation  d'un  cancer  de  laa 
langue  et  du  plancher  buccal,  ayant  une  hémorrhagie  par  une  artèree 

auarfd'hl^^r'^V'"'!'  ^''^ë^  ^PP^jé  pendant  um 

Pp  /l    Z-       i'"*^''''  ^     P'^^'^*  1^  j'^t     ^^"g;  a"  bout  de. 
ce  temps  1  hémorrhagie  se  trouva  arrêtée. 

On  peut  d'ailleurs  employer  comme  agents  compressifs  dess 
pyramidesdecharpie,  d'agaric,  eny  ajoutant  l'emploi  des  astrin-' 
gants.  Dans  un  cas  urgent,  J.  L.  Petit  fit  exercer  sur  l'orifice  de  l'ar- h 
tere  crurale  une  compression  permanente,  d'abord  avec  les  doigtss 
de  plusieurs  aides  qui  se  relayaient  tour  à  tour,  jusqu'à  ce  qu^U  eûtt 
tait  confectionner  une  machine  spéciale;  et  il  parvint  ainsi  à  sauverr 
son  ampute. 

-  5"  La  cautérisation.  —  Avant  ou  après  la  compression,  la  cau-n 
lerisationse  présente  encore  comme  ressource.  J'ai  donné  plus  haut 
a  l  occasion  des  hémorrhagies  capillaires,  les  règles  prescrites  parr 
t-ercy  pour  I  application  du  cautère  actuel  ;  seulement,  pour  les  ar- 
tères, il  se  servait  du  cautère  olivaire 

nnrfnw?'î°'T  '  .^'^^  expériences  sur  les  artères  de^ 

caclavie,  tendant  a  montrer  qu^au  lieu  de  chauffer  le  caulère  à. 

Snr'ïr"  T  ^  ''''  degré  au-dessous  du  rouget 

obscur.  Par  malheur,  ces  expériences  n'ont  pas  même  été  répétées^ 
sur  des  animaux  vivants,  et  il  est  douteux  que  le  sang  qui  s'écliappe? 
d  une  artère  ouverte  laissât  au  caulère  la  chaleur  nécessaire.  D'îiil- 
leurs,  M.  Bouchacourtpresentait  son  cautère  à Porifice  des  vaisseaux, . 
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?t  là  où  la  pratique  peut  en  réclamer  Tapplication,  c'est  que  préci- 
sément on  n'aperçoit  pas  exactement  rorifice  artériel.  Nous  en 
sommes  donc  réduits,  pour  ce  moyen,  à  une  sorte  d'empirisme  ; 
leureux  que  l'occasion  d'y  recourir  ne  se  montre  que  rarement. 

6"  Aciipressitrè.  — En  1859,  Simpson  (d'Edimbourg)  a  ima- 
giné une  nouvelle  méthode  d'hémostase  à  laquelle  il  a  donné  le 
lom  d'acupressure.  Elle  consiste  à  comprimer  l'artère  au  moyen 
l'une  aiguille  enfoncée  dans  les  tissus;  l'application  se  fait  de  deux 
nanières  principales  :  1°  en  enfonçant  l'aiguille  assez  profondé- 
ment dans  les  chairs  des  deux  côtés  de  l'artère,  comme  le  repré- 
sente la  figure  515,  de  manière  que  l'élasticité  des  tissus  soulevés 


FiG.  53. 

Acupressure  avec  une  seule  aiguille 

jar  l'aiguille  exerce  elle-même  la  compression  ;  2°  en  passant 
'aiguille,  non  plus  au  devant  de  l'artère,  mais  derrière  elle,  et  en 
étant  sur  la  pointe  de  l'aiguille  une  anse  métallique  dont  les  chefs, 
ramenés  et  croisés  sur  la  tige,  compriment  le  vaisseau.  Dans  l'un 
l'.t  dans  l'autre  cas,  l'aiguille  doit  être  assez  longue  pour  que 
latêle  dépasse  les  bords  du  lambeau,  afin  que  l'on  puisse  facile- 
ment la  retirer.  Dans  le  second  cas,  les  extrémités  dulil  métallique 
loivent  également  être  ramenées  en  dehors  de  la  plaie  et  le  long  de 
'aiguille. 

^  Le  but  que  se  proposait  Simpson  était  de  ne  pas  nuire  à  la 
réunion  immédiate  après  les  amputations,  en  ne  laissant  pas  dans  la 
l|)laic  de  corps  étranger,  l'aiguille  devant  être  retirée  après  vingl- 
|fjualre  heures.  Les  succès  de  l'acupressure  sont  assez  rares  quand  il 
is'agit  de  grosses  artères,  et  les  insuccès  ont  été  assez  fréquents 
Ipour  faire  rejeter  cette  méthode.  J'ai  tenté  son  application  dans  un 
'  5. 
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cas  où,  pour  arrêter  une  hémorrhagie  secondaire  de  la  paunfie  do 
la  main,  consécutive  à  une  blessure  de  l'arcade  palmaire  profonde  , 
je  ne  pouvais  exercer  avec  les  appareils  une  compression  convenable 
et  suffisante  sur  les  artères  radiale  et  cubitale  au  poignet.  J'ai  passé 


FiG.  54. 

Aciipi'essure  avec,  une  aiguille  et  un  fil  raétalli({ue. 


deux  aiguilles  à  travers  la  peau  sous  chacune  de  ces  artères.  La  corn-  • 
pression  qu'elles  exerçaient  fut  suffisante  pour  arrêter  l'hémorrba-- 
gie;  mais  celle-ci  reparut  immédiatement  lorsque,  deux  jours  après, . 
je  retirai  les  aiguilles,  que  je  n'osais  laisser  plus  longtemps  dans- 
la  crainte  de  compromettre  l'intégrité  des  nerfs  radial  et  cubital  1 
comprimés  avec  l'artère  (L.  L.  F.). 


CHAPITRE  VI. 

RÉUNION. 

Tantôt  on  laisse  suppurer  les  plaies  qui  résultent  des  opérai- 
tiens,  tantôt  on  essaye  d'en  réunir  les  bords  par  première  inten-- 
tion.  On  se  sert  alors  de  la  position,  des  bandages,  des  emplâtres  ? 
agglulinalifs,  du  collodion,  des  serres-fines  et  des  sutures.  La  plu- 
part de  ces  moyens  appartiennent  à  la  petite  chirurgie;  je  dirai  i 
seulement  quelques  mois  des  serres-Iines  et  des  sutures. 
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ARTICLE  PREMIER. 

DES  SERRES-FINES. 

Albucasis  avait  indiqué  assez  vaguement  un  moyen  d'affronter 
;s  plaies  des  intestins  que  Furnari  a  retrouvé  en  vigueur  en 
Igérie  pour  la  réunion  du  bec-de-lièvre.  C'est  un  insecte,  connu 
DUS  le  nom  de  Scarite  pyracmon,  armé  de  deux  mandibules  ai- 
uës  avec  lesquelles  on  lui  fait  saisir  et  rapprocher  les  bords  de  la 


FiG.  55. 

Serres-fines  de  Vidal  (de  Cassis). 

laie;  après  quoi  on  retranche  le  corps  de  l'insecte,  laissant  ainsi 
n  place  la  tête  et  les  mandibules.  Furnari  avait  même  imaginé 
in  instrument  d'après  ce  modèle  ;  mais  c'est  à  Vidal  (de  Cassis) 
[ue  l'on  doit  d'avoir  répandu  dans  la  pratique  ce  nouveau  mode  de 
féunion. 

Les  sems-fines  de  Vidal  sont  formées  d'un  fil  d'argent  enroulé  à 
la  partie  moyenne  en  une  double  spirale  qui  fait  ressort;  chaque 
iiranche  décrit  ensuite  une  S  terminée  par  un  crochet  médiocre- 
nent  aigu.  En  rapprochant  ces  deux  S  de  manière  à  les  croiser 
^u  milieu,  on  obtient  un  huit  de  chiffre,  et  les  crochets  se  touchent. 
Si  l'on  presse  sur  l'anneau  inférieur,  on  écarte  les  crochets  au  de- 
;ré  que  l'on  veut  pour  embrasser  les  deux  lèvres  d'une  plaie  peu 
iTofonde,  qu'ils  rapprochent  en  verlu  du  ressort  de  l'instrument. 

Il  y  a  des  serres-fines  de  diverses  grandeurs,  du  n»  1  aun"  6; 
>;es  dernières,  dites  de  sûreté,  ont  une  force  qui  leur  permet  d'em- 
irasser  avec  la  peau  une  certaine  épaisseur  de  tissus  (fig.  55). 
KJal  recommande  de  les  rapprocher  beaucoup,  d'en  couvrir  toute 
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la  plaie,  sauf  à  en  retirer  la  moitié  au  bout  de  six  heures.  Il  jeli 
par-dessus  une  compresse  imbibée  d'eau  froide,  qu'on  renouvelll 
quand  elle  s'est  échauffée. 

Les  serres-fines,  jadis  très-employées,  ne  le  sont  aujourd'hui  quj 
tres-rarement.  Si  par  ce  moyen  on  évite  au  malade  la  douleur  pas< 
sagère  d'une  piqûre  d'aiguille,  il  faut  avouer  qu'on  lui  substitua 
par  suite  de  la  pression  une  douleur  permanente.  De  plus  cee 
petites  pinces  gênent  beaucoup  pour  le  pansement,  se  détachent 
et  tombent  assez  facilement.  La  suture  avec  des  fils  métalliques 
est  sous  tous  les  rapports  préférable  à  l'application  des  serres* 
fines. 

ARTICLE  II. 

DES  SUTURES. 

11  y  a  trois  sutures  principales,  appliquâmes  à  la  plupart  des  so-* 
lutions  de  continuité  :  la  suture  entrecoupée,  la  suture  entortillée,  U 
suture  enchevillée.  Restent  comme  sutures  spéciales,  la  suture' evi 
bourse,  réservée  aux  ouvertures  fisluleuses,  et  la  suture  en  piqué. 
pour  les  plaies  des  intestins.  D'autres,  enfin,  qui  ont  conservé  jus- 
qu'à présent  dans  nos  livres  une  place  inutile,  suture  en  faufil  om 
à  points  passés  (fig.  56),  suture  à  surjet  (fig.  57),  etc.,  ne  valenli 
pas  la  peine  d'être  décrites,  il  suffit  de  les  mentionner  et  de  leç: 
figurer. 

L  —  Règles  générales  des  sutures. 

1°  Quelle  que  soit  la  forme  de  la  plaie,  il  faut  commencer  pan 
la  nettoyer,  en  sorte  qu'il  n'y  reste  ni  .caillots  de  sang,  ni  corpS' 
étrangers. 

2°  Il  faut  ensuite  en  rapprocher  les  bords  avec  les  doigts,  afin  dei 
juger  du  degré  de  tiraillement  qu'ils  auront  à  subir,  et  de  la  dis- 
position à  donner  aux  sutures.  Une  plaie  rectiligne  et  à  bords  égaux* 
n'offre  pas  de  difficulté  ;  les  difficultés  sont  quelquefois  très-grandes? 
dans  les  plaies  à  branches  multiples,  ou  à  direction  courbe,  ou  d§î 
forme  irrégulière,  surtout  quand  les  bords  à  réunir  n'ont  pas^ 
exactement  la  môme  étendue. 

3°  Le  premier  point  de  suture  doit  être  placé  en  général  à  lai 
partie  moyenne  de  la  plaie.  S'il  y  a  des  angles,  comme  dans  les? 
mcisions  en  T,  en  V,  en  -f,  il  faiu  commencer  par  réunir  les  = 
angles  entre  eux  d'abord,  puis  au  besoin  avec  l'incision  principale. 

k°  Dans  tous  les  cas,  il  faut  soutenir  les  téguments  pour  les  em-  • 
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pêcher  de  fuir  devant  l'aiguille;  le  moyen  le  plus  simple  est  d'ap- 
puyer le  pouce  et  l'index  gauches  au  côté  par  où  l'aigudle  doit, 
sortir,  et  de  telle  sorte  que  l'aiguille  sorte  entre  ces  deux  doigts. 
5"  En  général,  les  téguments  doivent  être  traverses  oblique- 
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Suture  à  points  passés.  Suture  en  snrjnt. 


ment  sous  un  angle  d'environ  k5°,  soit  de  dehors  en  dedans,  soit 
de  dedans  en  dehors. 

6°  La  distance  entre  les  bords  de  la  plaie  et  l'endroit  où  l'ai- 
guïWe  entre  ou  sort,  doit  être  la  même  pour  tous  les  points  de 
suture. 

7"  L'intervalle  d'un  point  de  suture  à  un  autre  doit  être  pareille- 
ment égal  sur  toute  l'étendue  de  la  plaie.  Ainsi,  sur  les  plaies  rec- 
lilignes,  tous  les  points  de  suture  seront  parallèles  ;  sur  les  plaies 
(courbes,  et  surtout  quand  l'un  des  bords  est  notablement  plus 
liHendu  que  l'autre,  les  intervalles  devant  nécessairement  être  iné- 
Igaux  sur  les  deux  bords,  il  faut  seulement  qu'ils  soient  égaux  sur 
Houle  l'étendue  du  'même  bord. 

8'  L'intervalle  d'un  point  à  l'autre,  comme  aussi  la  distance  de 
l'entrée  et  de  la  sortie  de  l'aiguille  au  bord  de  la  plaie,  varient  selon 
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l'épaisseur  des  chairs  ;  la  règle  essenlielle  est  que  l'fiffrontement  so.i 
partout  exact.  j 

9"  On  ne  serre  les  points  que  quand  tous  les  fils  sont  placés 
et  1  est  de  règle  de  serrer  d'abord  ou  ceux  du  milieu,  ou  ceux  des 
angles. 

10°  Lorsqu'il  y  a  des  nœuds,  ils  doivent  toujours  se  faire  sur  \&i 
côte,  et  le  plus  loin  possible  de  la  plaie  :  il  faut  aussi,  de  peuri 
qu  ils  ne  soient  baignés  par  le  pus,  les  placer  sur  le  bord  le  moins 
déclive. 

11°  Chaque  point  de  suture  sera  assez  serré  pour  rapprocherr 
les  bords  de  la  plaie,  pas  assez  pour  les  couper.  C'est  une  précau- 
tion capitale.  ^  ' 

12°  Si  après  que  tous  les  points  de  suture  ont  été  convenable- 
ment serrés,  les  bords  rapprochés  paraissent  trop  tendus  pourr 
résister  longtemps  à  la  striction,  il  faut  les  relâcher  à  l'aide  d'in- 
cisions ménagées  selon  les  régies  de  l'autoplastie. 

13°  Quand  on  a  affaire  à  une  plaie  récente  et  fraîche,  on  hi^se- 
generalement  la  suture  en  place  de  quatre  à  huit  jours.  Si  l'on  ne> 
réunit  que  par  seconde  intention,  la  suture  peut  rester  appliquée^ 
un  mois,  ou  même  plus,  si  quelque  cause  s'oppose  à  l'adhésion i 
des  bords. 

U°  Il  est  bon  de  n'enlever  d'abord  qu'un  seul  point  à  la  fois 
en  commençant  par  les  points  les  moins  essentiels,  ceux  qu'on  ai 
places  les  dermers  ;  et  l'on  prend  soin,  pour  retirer  les  fils  ou  les 
épingles,  de  soutenir  avec  les  doigts  le  côté  de  la  plaie  par  lequel , 
on  les  retire,  pour  que  la  traction  ne  se  propage  pas  à  la  cicatrice 
et  ne  risque  pas  de  compromettre  l'œuvre  peut-être  encore  impar-' 
faite  de  la  réunion.  Si  la  plaie  paraît  solidement  réunie  vis-à-vis  du  i 
point  de  suture  enlevé,  on  est  autorisé  à  enlever  successivement: 
tous  les  autres. 

15°  Cette  dernière  règle  en  implique  une  autre,  fort  importante, 
et  parfois  trop  oubliée  :  c'est  que  tous  les  points  de  suture  doivent' 
bien  se  prêter  un  mutuel  ap>pm,  mais  en  restant  toujours  isolés  et 
indépendants;  de  telle  sorte  que  le  relâchement  ou  la  section  de  l'un 
ne  nuise  pas  à  la  solidité  des  autres. 

C'est  parce  qu'elle  contrevenait  directement  à  cette  règle  que  la 
suture  a  surjet  a  été  justement  abandonnée. 

Pour  pratiquer  la  suture,  il  faut  des  aiguilles  ou  des  épingles,  et 
une  pince  pour  les  maintenir  solidement  et  permettre  leur  manie- 
ment facile;  il  faut  du  fil  de  soie,  de  lin,  de  chanvre  ou  de  métal. 
Quelques  mois  sont  nécessaires  à  ce  sujet 

Les  aiguilles  à  suture  employées  en  chirurgie  doivent  être  cour-  • 
bes,  mais  cette  courbure,  destinée  à  faciliter  leur  sortie,  varie  sui- 
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nt  le  trajet  qu'elles  ont  à  parcourir,  et  leur  épaisseur  doit  être 
rapport  avec  l'épaisseur  et  la  résistance  des  parties  qu'il  faut 
unir.  On  se  sert  d'aiguilles  à  peu  près  droites  lorsqu'on  doit  les 
ire  avancer  plus  ou  moins  directement  devant  soi,  l'aiguille  étant 


ilacée  dans  l'axe  même  de  la  pince  qui  la  supporte  ;  on  se  sert 
l'aiguilles  courbes  quand  on  les  fait  agir  transversalement,  et  c'est 
;n  roulant  en  quelque  sorte  la  pince  entre  les  doigts  qu'on  fait 
heminer  l'aiguille  placée  perpendiculairement  à  l'axe  de  l'instru- 
nent. 

L'emploi  pour  la  suture  de  fils  métalliques  d'argent  ou  de  fer 
•ecuit  a  fait  imaginer  des  aiguilles  creusées  d'un  canal  par  lequel 


FiG.  58. 


FiG.  59. 


on  fait  avancer  le  fil  qui  vient  ressortir  près  de  la  pointe.  Il  est 
inutile  de  dire  que  le  fil  doit  être  retiré  à  l'intérieur  de  la  lige  de 
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l'aiguille  au  moment  où  l'on  fait  agir  la  pointe.  L'aiguille  de  Sim,  , 
son,  qui  est  le  modèle  primitif,  a  l'inconvénient  d'obliger  le  chii 
rurgien  a  pousser  le  fil  avec  les  doigts  pour  le  faire  avancer  dann 
1  ouverture  qui  correspond  au  talon  de  l'aiguille  ;  il  arrive  souveni 

M  M  î"^^  ^^^^^       ^^^^^^        pénétrer  plus  avanti 

ftl.  Mathieu,  coutelier,  a  imaginé  une  aiguille  canaliculée,  modificai 
tion  de  celle  de  Simpson,  cà  laquelle  il  a  donné  le  nom  à'aiguilil 
chasse-fil  fig.  60). 


FiG.  60. 

Aiguille  chasse-fil  de  M.  Mathieu. 


Ce  canal,  creusé  dans  le  manche  et  dans  la  tige  de  l'aiguille,  esfci 
interrompu  sur  sa  paroi  postérieure  en  un  point  au  niveau  duquel  le* 
fil  métallique  est  en  rapport  avec  la  roue  dentée  A  ;  un  mouvementi 
de  rotation  imprimée  avec  le  pouce  à  cette  roue  fait  avancer  oua 
reculer  le  fil.  La  lige  de  l'aiguille  se  termine  au  point  B  par  une 
fente  que  serre  un  coulant,  de  manière  à  pouvoir  y  appliquer  des 
aiguilles  canaliculées  de  diverses  courbures.  j 

Pinces  porte-cciguilles.  —  Lorsqu'on  se  sert  d'aiguilles  droites  ou  n 
courbes  pour  pratiquer  la  suiure,  il  est  besoin  d'un  instrument  qui- 


FiG.  61. 

Pince  ,\  pnneemeuts-poi-te-aiguilles. 


les  fixe  solidement.  Le  plus  employé  est  la  pince  dite  à  pansement 
munie  d  un  verrou  ou  d'un  arrêt  qui  la  convertit  eu  piace  (ixe.  ■ 
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Tous  ces  instruments,  aussi  bien  que  ceux  en  usage  piDur  le  pas- 
ige  des  fils  dans  l'opération  de  la  fislule  vésico-vaginale,  maintien- 
ent  difficilement  l'aiguille  immobile;  la  pince  récemment  imaginée 
ar  Sands  (fig.  62),  et  dont  les  mors  sont  garnis  intérieurement 
'une  lame  de  plomb,  est,  àtous  les  points  de  vue,  supérieure  aux 
islruments  analogues. 


Fig.  62. 

Pince  porte  .aiguille  de  Sands, 


II.  —  Des  sutures  en  particulier. 

1°  Suture  entrecoupée.  —  On  prépare  autant  de  fils  qu'on  veut 
lire  de  points;  on  enfile  chacun  d'eux  à  deux  aiguilles  courbes, 
-a  première  aiguille  est  portée  au  fond  de  la  plaie,  et  on  la  fait 
ortir  de  dedans  en  dehors,  à  la  distance  convenable.  On  passe  de 


Fig.  63. 

Suture  entrecoupée. 


nême  l'autre  aiguille  de  l'autre  cOté;  on  retire  les  aiguilles,  et 
on  noue  les  deux  bouts  de  fil,  soit  à  deux  noeuds,  soit  ii  un  nœud 
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et  une  rosette,  de  manière  que  le  nœud  ne  touche  jamais  la  surfar 
saignante. 

Le  plus  ordinairement  on  ne  se  sert  que  d'mie  aiguille  ave 
laquelle  on  traverse  l'un  des  bords  .de  la  plaie  de  dehors  en  dedans^ 
puis  on  traverse  l'autre  de  dedans  en  dehors. 

Depuis  plusieurs  années,  la  suture  métallique  s'est  substituée 
dans  beaucoup  de  circonstances  à  la  suture  faite  avec  des  fils  de  soià 
ou  de  chanvre.  On  en  fait  d'assez  fins,  soit  pour  être  enfilés  dano 
l'aiguille  comme  le  fil  ordinaire,  soit  pour  être  engagés  dans  l'anss 


FiG.  64. 

Cnrd-ni  de  Toghill. 


d'un  fil  de  soie  que  l'aiguille  a  préalablement  conduit  à  travers  le?: 
deux  bords  de  la  plaie,  si  bien  qu'en  retirant  cette  anse,  on  entraîne  le( 
fil  métallique  à  sa  suite.  Les  fils  métalliques  ne  peuvent  être  serré» 
comme  des  fils  ordinaires  sans  qu'on  s'expose  aies  voir  se  rompre; 
le  plus  ordinairement  on  se  contente  de  les  tordre,  soit  en  les  sai- 


FiG.  65. 

Manière  d'appliquer  et  do  serrer  les  tubes  de  Gnlli. 


sissant,  près  de  leur  point  d'émergence,  entre  les  mors  d'une  pince  > 
et  en  les  tordant  avec  une  autre  pince  avec  laquelle  gn  saisit  leurs  f 
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trémités  libres,  soit  en  se  servant  d'un  instrument  spécial  formé 
deux  petits  anneaux  ou  de  petits  cylindres  accolés  comme  les 
nons  d'un  fusil  double,  et  dans  l'intérieur  desquels  on  engage  sé- 
irémenlcbaquc  lil,  comme  on  le  voit  dans  la  figure  6^i  .  Ce  procédé 
t  surtout  utile  lorsqu'on  doit  agir  à  une  certaine  profondeur, 
mme  dans  la  staphylorrhaphie  ou  dans  la  suture  vaginale.  Dans  ce 
s  même,  pour  empêcher  que  le  fil  non  soutenu  ne  coupe  trop 
vilement  les  chairs,  pour  lui  donner  un  point  d'appui  et  en  même 
iips  pour  arrêter  plus  facilement  la  suture_,  on  engage  les  deux 
mts  du  fil  dans  un  gros  plomb  de  chasse  perforé,  ou  un  petit 
be  de  plomb  (Galli)  que  l'on  pousse  vers  la  plaie  jusqu'au  degré 
;  striction  convenaljle  et  que  l'on  écrase  sur  les  fils  à  l'aide  d'une 
rte  pince  ou  davier  à  mors  aplatis.  Pour  empêcher  que  le  fil  non 
utenu  ne  coupe  trop  facilement  les  chairs,  j'ai  fait  ajouter  au  tube 
;  Galli  un  disque  qui  répond  aux  lèvres  de  la  plaie.  (L.  L.  F.) 

2°  Suture  entortillée.  —  Elle  se  fait  à  l'aide  d'épingles  ordinaires, 
us  ou  moins  fortes  selon  le  besoin,  et  qu'on  saisit  entre  les  mors 


FiG.  66. 

Pince  à  vorrou.  —  Porte-épingle. 


!  la  pince  à  torsion,  laquelle  se  trouve  dans  ce  but  creusée  d'une 
linure  évasée  au  niveau  de  la  tête  de  l'épingle.  Les  chiinirgiens 
iglaisse  servent  avec  grand  avantage  d'épingles  spéciales  d'acier, 
ês-longues  et  garnies  d'une  tête  assez  volumineuse  pour  qu'on  la 
tnne  facilement  entre  les  doigts.  On  supprime  ainsi  l'usage  des 
inces  porte-épingle.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'épingle  est  enfoncée 
labord  de  dehors  en  dedans,  dans  l'un  des  bords  de  la  plaie,  puis  de 
«dans  en  dehors  à  travers  l'autre  bord,  en  suivant  d'ailleurs  les 
Igles  générales.  S'il  ne  faut  qu'un  point  de  suture,  on  engage  une 
ise  de  fil  sous  les  deux  bouts  de  l'épingle  ;  les  chefs  en  sont  rame- 
;s  l'un  vers  l'autre  et  croisés  par-dessus  la  plaie  pour  les  engager 
;  nouveau  sous  l'épingle,  de  manière  à  former  un  huit  do  chiffre 
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que  l'on  renouvelle  trois  ou  quatre  fois,  après  quoi  on  arrête  le  i 
fils  avec  un  double  nœud  ou  une  rosette;  enfin  on  excise  ï 


FiG.  67. 


Sutm-e  entortillée  (points  séparés). 

pointe  de  Tépingle  avec  de  forts  ciseaux  ou  des  tenailles  incisives! 

Si  la  plaie  exige  plusieurs  points  de  suture,  après  chaque  épingitl 
placée  en  passe  au-dessous  une  anse  de  fil  dont  les  bouts  som 


FiG.  08. 

Suture  entortillée  (points  réunis). 


confiés  à  un  aide,  et  l'on  n'opère  la  striction  que  quand  toulcs  hi 
épingles  sont  en  place.  Beaucoup  de  chirurgiens  engagent  alorf. 
autour  de  la  seconde  et  môme  des  suivantes 'le  fil  qui  vient  d'en-i 
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Lirer  la  première  aiguille;  cette  faute,  car  c'en  est  une,  n'ajoute 
m  à  la  solidité  de  la  suture;  loin  de  là,  ces  fils  qui  sont  tendus 
une  épingle  à  l'autre  tendent  à  les  rapprocher  et  à  faire  bâiller  la 
aie  dans  les  intervalles.  11  faut  ici,  comme  ailleurs,  que  les  points 
'.suture  restent  toujours  isolés  et  indépendants. 
On  a  beaucoup  discuté  sur  la  grosseur  et  la  nature  du  fil  qu'il  est 
•éférable  d'employer  pour  la  suture.  La  crainte  de  voir  un  fil 
ince  couper  facilement  les  chairs  avait  engagé  à  se  servir  de  fils 
ilumineux,  et  même  de  trois  ou  quatre  fils  cirés  réunis  en  forme  de 
iban.  C'est  ainsi  que  faisait  Jobert  (de  Lamballe)  dans  la  fistule 
'sico- vaginale.  On  sait  aujourd'hui  qu'en  agissant  ainsi  on  va 
)ntre  le  résultat  cherché  ;  car  un  corps  étranger  irrite  d'autant 
us  les  parties  vivantes  qu'il  est  plus  volumineux.  Du  reste,  s'il 
;t  inexact  de  dire  que  les  parties  molles  sont  coupées  par  un  fil 
ince  fortement  serré  ,  il  faut  bien  reconnaître  que  les  par- 
3s  s'ulcèrent  d'autant  plus  facilement  et  d'autant  plus  vite  au 
intact  du  fil,  que  celui-ci  les  étreint  avec  plus  de  force.  11  faut 
)nc  employer  des  fils  minces,  et  si  les  parties  sont  fortement  tendues, 
1  doit  diminuer  la  tension  par  un  débridement,  l'application  d'une 
iture  enchevillée,  prenant  profondément  les  tissus  à  une  distance 
us  ou  moins  grande  de  la  plaie  superficielle  réunie  par  la  suture 
1  par  l'emploi  de  la  suture  sèche  que  nous  étudierons  tout  ù 
lieure. 

Quant  à  la  nature  du  fil,  il  est  incontestable  aujourd'hui  que  les 
s  métalliques,  surtout  les  fils  inoxydables  comme  ceux  d'or,  d'ar- 
;nt  ou  de  platine,  provoquent  à  un  moindre  degré  un  travail  ulcé- 
tif.  C'est  déjcà  ce  qu'avait  signalé  Percy  à  propos  des  fils  de 
omb  ;  mais  les  fils  d'argent  dont  on  se  sert  acluellement,  joignant 
l'avantage  d'une  matière  peu  irritante  celui  d'une  minceur  très- 
^ande,  paraissent  préférables  aux  fils  de  soie  ou  aux  fils  végétaux. 

h°  Sutures  sèches.  —  La  section  fréquente  des  tissus  par  le  fil 
J  les  épingles  employés  pour  la  suture,  les  dangers  que  présente 
s  mode  de  réunion  pour  la  face  et  le  cuir  chevelu,  en  exposant  au 
hiegmon  et  à  l'érysipèle,  ont  fait  chercher  les  moyens  de  substituer 
lia  suture  proprement  dite  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie 
ur  des  agglulinatifs.  La  découverte  du  collodion  a  vulgarisé  l'em- 
oi  de  ce  moyen,  auquel  on  a  donné  le  nom  de  suture  sèche. 

Lorsqu'on  veut  y  avoir  recours,  il  faut  tout  d'aboi-d  enlever 
•utc  humidité  à  la  surface  de  la  peau,  ce  qu'on  obtient  facilement 
n  la  lavant  avec  un  pinceau  trempé  dans  l'alcool;  les  bandelettes 
!•)  hnge  s'emploient  de  [)lusieurs  façons. 

,  Mazicr  applique  sur  la  peau,  des  deux  côtés  do  la  plaie,  une 
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bandelette  de  linge  qu'il  appelle  coîligateur,  et  lorsque  ces  band. 
lettcs  ont  fait  prise  par  l'interposition  du  collodion,  il  les  rapprocii 
par  quelques  points  faits  à  l'aiguille. 

Goyrand  (d'Aix)  applique  d'abord  parallèlement  à  la  plai 
deux  bandelettes  de  linge  imprégnées  de  collodion,  et  sur  ces  ban 
delettes  longitudinales  il  colle  d'autres  bandelettes  transversal, 
qu'il  suffit  de  nouer  pour  obtenir  le  rapprochement  des  lèvres  d 
la  plaie  (fig.  69). 


FiG.  69. 

Suture  sèche  de  Goyrand. 


Lorsqu'on  n'a  pas  à  opérer  une  forte  traction,  on  rapproche 
d  abord  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  et  on  les  maintient  en  rapport 
par  des  bandelettes  de  linge  effilées  à  leurs  extrémités  et  mainte- 
nues par  une  couche  de  collodion  (fig.  70). 

5»  Suture  encheviîlée.  —  Elle  se  pratique  comme  l'entrecoupée': 
seulement  le  fil  dont  on  arme  les  aiguilles  est  double,  de  telle  sorte 
qu'une  de  ses  extrémités  représente  une  anse.  Tous  les  points  étani 
placés,  on  dédouble  chaque  extrémité  des  ligatures  ;  ii  travers  toutes 
les  anses,  placées  du  même  côté  et  sur  la  même  ligne,  on  glisse 
parallèlement  à  la  plaie  un  bout  de  sonde  ou  un  rouleau  de  spara- 
drap ;  de  1  autre  côté  on  dédouble  les  fils,  et  on  les  noue  sur  une 
cheville  semblable,  avec  une  force  suffisante  pour  rapprocher  les 
bords  de  la  plaie. 

Autrefois  ou  se  servait  pour  arrêter  les  lils  d'une  tige  de  plume, 
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FiG.  70. 

Suture  sèche  à  bandes  séparées. 


niprend  qu'en  se  servant  d'une  tige  trop  peu  flexible,  si  l'un  des 


\ 

FiG.  71. 

(Suture  eriobevillée 


t)ints  est  Irès-seiré,  il  relâchera  immédiatement  ceux  qui  le  sont 
joins. 
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Cet  inconvénient  est  moindre  avec  le  rouleau  de  sparadrap  •  lo 
lefois  on  l'évitera  bien  mieux  encore  encore  en  serrant  chaque' poi 
de  suture  sur  deux  chevilles  isolées. 

Dans  certains  cas  j'ai  remplacé  le  fil  par  une  longue  et  foi 
épingle  a  laquelle  on  donne,  lorsqu'elle  est  placée,  la  courbu 
convenable.  La  tête  est  armée  d'un  petit  bouchon  de  liège  n 
1  empêche  de  pénétrer  dans  les  chairs;  un  bouchon  semblable  e 
engagé  ensuite  dans  l'extrémité  pointue;  et  en  repliant  ou  recoui 
bant  la  pointe  en  anneau,  on  arrête  solidement  l'épingle  tout  ' 
rapprochant  les  chairs  autant  qu'on  le  désire.  Pour  adoucir  enco 
e  contact  des  petits  bouchons,  j'ai  coutume  de  placer  entre  eux 
la  peau  une  petite  plaque  d'agaric  également  traversée  au  cent 
pari  épingle. 

Enfin,  lorsque  les  bords  de  la  plaie  sont  très-minces  et  s'aflroi 
tent  sans  aucune  sorte  de  tiraillement,  DiefTenbach  les  réunissa 
a  1  aide  de  fines  épingles  à  insectes,  dont  il  recourbait  les  dei 
bouts  après  les  avoir  mises  en  place.  Elles  forment  ainsi  un  dem 
anneau,  qm  suffit  à  réunir  les  parties  en  contact  sans  aucun  auli 
soutien;  on  en  coupe  ensuite  les  deux  bouts  presque  à  ras  d( 
téguments. 

Appréciation.  —  Il  n'est  pas  facile  dédire  en  quoi  la  suture  eni 
irecoupee  et  la  suture  entortillée  différent  quant  au  résultat  ? 
quand  l'une  doit  être  préférée  à  l'autre  ;  et  le  fait  est  qu'on  les  èmi 
ploie  assez  indifféremment.  Peut-être  cependant  peut-on  dire  qui 
la  suture  entrecoupée  a  l'inconvénient  de  renfermer  les  chairs  dani 
un  anneau  de  fil  qui  menace  de  les  couper  lorsque  l'innammatioc 
vient  a  les  tuméfier  ;  et  la  suture  entortillée,  ne  comprimant  le. 
chairs,  pour  ainsi  dire,  que  sur  deux  points  opposés,  semble  moini 
sujette  à  les  couper  que  l'autre.  Quant  à  l'enchevillée,  elle  réunii 
tres-bien  le  fond  de  la  plaie,  mais  laisse  les  bords  un  peu  écartés- 
elle  ne  convient  que  dans  les  plaies  très-profondes,  où  l'essentia 
est  avant  tout  de  réunir  le  fond.  A  part  celle  circonstance,  je 
remplace  par  Tentrecoupée,  modifiée  de  cette  manière  : 

Avant  de  nouer  les  fils,  je  place  entre  eux,  le  long  de  la  plai 
une  compresse  graduée  aussi  large  que  l'inlervalle  qui  sépare  l'en 
tree  et  la  sortie  des  aiguilles,  ou  mieux  un  morceau  de  sparadra 
pUe  en  plusieurs  doubles,  et  je  soutiens  le  premier  nœud  par  un 
rosette.  De  cette  manière,  l'anse  de  fil,  au  lieu  de  figurer  un  anneau 
représente  une  ellipse  comme  dans  la  suture  entortillée;  cl  I 
rosette  permet  de  desserrer  ou  de  reserrer  les  fils  au  besoin. 
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CHAPITRE  VII. 

DE  L'ANESTHÉSIE. 

Diminuer,  supprimer  même  la  douleur  dans  les  opérations  clii- 
rgicales  a  été  de  tout  temps  les  préoccupations  des  chirurgiens, 
lis  ce  n'est  que  depuis  uu  quart  de  siècle  que  ce  résultat  a  été 
eint.  La  découverte  de  l'anesthésie  provoquée  par  l'inhalation 
gaz  ou  de  vapeurs  a  permis  de  plonger  le  patient  dans  un  som-' 
îil  artificiel.  Cependant,  on  a  cherché  et  trouvé  d'autres  moyens, 
i,  sans  agir  sur  l'individu  tout  entier,  ne  perlaient  leur  action 
e  sur  le  membre  ou  la  partie  du  corps  qui  devait  être  le  siège  de 
péralion  ;  de  là  deux  méthodes  que  nous  devons  étudier  séparé- 
înt  :  l'anesthésie  générale  et  l'anesthésie  locale. 

1.  —  Anesthésie  générale. 

La  nature  et  les  bornes  de  cet  ouvrage  ne  comportent  pas  l'iiis- 
•ique  de  la  découverte  des  divers  agents  anesthésiques  et  l'étude 
leur  mode  d'action.  L'éther,  le. chloroforme,  et,  dans  ces  der- 
;rs  temps,  le  protoxyde  d'azote,  ont  été  les  principaux  agents  ànes- 
isiques  employés;  nous  pouvons  y  joindre  comme  succédanés 
mylène ,  le  kérosolène  et  toute  la  série  des  éthers  acétique, 
lorhydrique,  nitrique,  l'aldéhyde,  le  bisulfure  de  carbone,  etc. 
yons  d'abord  de  quelle  façon,  par  quels  moyens,  à  l'aide  de  quels 
pareils  on  fait  usage  de  ces  différents  agents. 

\Ether.  —  La  volatilité  extrême  de  l'éther,  son  odeur  très-pè- 
trante  susceptible  de  gêner  l'opérateur  et  les  assistants,  ont 
lisque  toujours  engagé  à  se  servir  d'appareils  spéciaux  d'inhala- 
n.  Je  ne  puis  entrer  dans  leur  description.  Il  me  suffira  de  dire 
'ils  consistent  à  peu  près  tous  dans  un  récipient  de  verre  dans 
iitérieur  duquel  se  trouvent  des  éponges  ou  des  rondelles  de  tissu 
!•  lesquelles  on  verse  une  certaine  quantité  d'éther.  Les  vapeurs 
Hher  qui  l'emplissent  le  llacon  arrivent  à  la  bouche  du  malade 
!■  un  tube  flexible,  terminé  par  une  large  embouchure.  Des  sou- 
cies convenablement  disposées  font  passer  l'air  inspiré  dans  l'in- 
ricur  (lu  flacon,  où  il  se  charge  de  vapeurs  éthérées,  tandis  que 
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d'autres  soupapes  font  arriver  l'air  expiré  à  l'intérieur,  sans  qu' 
puisse  repasser  parle  ballon  de  verre.  Des  ouvertures  placées  à  de 
points  divers,  suivant  la  nature  et  la  forme  de  l'appareil,  permet 


FiG.  72. 

Appareil  Charritre  poin'  l'éthérisation. 


tent  de  régler  la  quantité  d'air  atmosphérique  que  le  cliirurgiet 
croit  devoir  mélanger  aux  vapeurs  anesthésiques. 

Chloroforme.  —  Lors  de  la  découverte  du  chloroforme  et  <!> 
l'emploi  de  ce  nouvel  agent,  on  se  servit  d'appareils  analogues  à  ceu. 
dont  on  se  servait  pour  l'éthérisation,  mais  d'un  volume  plus  réduil 
La  volatilité  moindre  du  chloroforme  a  permis  même  de  se  passer  di 
tout  appareil^  et  la  plupart  des  chirurgiens  préfèrent  se  servir  d'ui 
mouchoir  ou  d'une  compresse  pliés  en  plusieurs  doubles;  après  le 
avoir  disposés  en  godet,  on  renverse  sur  le  linge  le  goulot  du  llacoi  " 
qui  contient  le  chloroforme,  de  manière  à  l'imbiber  assez  forte 
ment  en  cet  endroit,  et  on  l'applique  sur  les  narines  et  la  boucli 
du  malade,  en  laissant  cependant  assez  de  jour  pour  que  l'air  al 
mosphérique  puisse  aborder  librement.  Si  le  sujet  est  nerveux 
irritable,  et  accuse  un  sentiment  de  suffocation,  on  laisse  flotter  li 
mouchoir  ou  la  compresse,  en  les  tenant  même  éloignés  des  na- 
rines, pour  accoutumer  peu  à  peu  le  malade  à  l'odeur  du  chloroforme 
Si  la  quantité  de  chloroforme  ne  suffit  pas,  on  recommence  nulan 
de  fois  qu'il  est  nécessaire,  en  observant  toujours  les  mêmes  pré- 
cautions. 
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Ce  moyen  a  certainement  pom^  lui  la  simplicité,  cependant  il 
ésente  deux  inconvénients  :  le  premier  de  cacher  plus  ou  moins 
figure  du  malade  et  d'empêcher  le  chirurgien  d'observer  sur  la 
lysionomie  du  patient  les  effets  de  l'agent  anesthésique.  Le 
icond  de  nécessiter  l'emploi  d'une  plus  grande  quantité  de  chlo- 
iforrae  dont  une  bonne  partie,  après  avoir  traversé  par  imbibition 
ute  la  compresse,  se  perd  par  évaporation  sur  sa  face  extérieure, 
a  a  donc  cherché  par  l'emploi  d'appareils  très-simples  cà  sup- 
■imer  ou  à  diminuer  ces  inconvénients.  Il  fallait  remplir  deux  indi- 
itions,  avoir  une  surface  absorbante  sur  laquelle  ont  pùt  verser 
chloroforme;  permettre  l'accès  de  l'air  qui  doit  être  mélangé 
ix  vapeurs  anesthésiques.  L'appareil  de  Raynaud  (de  Toulon) 
,  Charrière  remplit  assez  bien  ces  indications.  Il  se  compose 
un  cornet  conique  de  carton,  percé  d'une  large  ouverture  à 
)n  sommet,  et  se  terminant  par  une  sorte  d'embouchure  embras- 
mt  la  bouche  et  le  nez  du  malade.  L'appareil  est  doublé  in- 
rieurement  de  laine,  et,  à  une  certaine  distance  du  sommet  du 
)ne  se  trouve  un  diaphragme,  formé  par  plusieurs  doubles  de 
ihe,  présentant  au  centre  un  large  trou  pour  l'arrivée  de  l'air  at- 


FiG.  73. 

fiornet  inétalli([iie  k  clilorofornio. 


hosphérique.  C'est  sur  ce  diaphragme  que  l'on  verse  le  chloro- 
brme. 

Le  cornet  anesthésique  de  Raynaud  a  l'inconvtînient  de  lais- 
for  fort  à  désirer  sous  le  rapport  de  la  propreté,  les  malades 
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crachani,  fort  souvent  dans  l'intérieur  de  l'appareil  dans  cette  p<' 
riode  qu'on  pourrait  appeler  période  de  spulalion.  Un  cornel 
chloroforme  très-usité  en  Angleterre,  et  dont  je  fais  usage  depui 
plusieurs  années,  est  exempt  de  ce  reproche.  11  se  compose  (fig.  Ih 
d'une  sorte  de  boîte  de  maillechort,  échancrée  dans  les  partie 
qui  répondent  au  nez  et  au  menlon  du  malade,  et  dont  le  fond  t 
la  paroi  inférieure  sont  percés  d'un  trou  permettant  l'arrivée  d 


FiG.  7li. 

Application  du  cornet  Ji  chloroforme. 


l'air.  Un  ressort  de  fer  à  cheval,  placé  dans  la  paroi  supérieure,  àii 
l'intérieur  même  de  l'appareil,  permet  de  fixer  solidement  quelques 
rondelles  de  linges  ou  deux  plumasseaux  de  charpie  sur  lesquels  se 
verse  le  chloroforme.  Le  linge  ou  la  charpie  sont  renouvelés  après 
chaque  chloroformisation,  et  l'on  conçoit  que  rien  n'est  plus  facile 
que  de  tenir  toujours  l'appareil  dans  le  plus  grand  élat  de  propreté. 
On  voit  de  plus,  par  l'inspection  de  la  figure  V\,  que  le  moindre 
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ingement  dans  la  physionomie  du  malade  ne  peut  échapper  aux 
rards  du  chirurgien. 

Dans  les  cas  où  l'on  opère  sur  la  cavité  buccale,  on  peut  admi- 
trer  le  chloroforme  par  les  narines.  J'ai  vu  se  servir  à  Londres 
jv  une  staphylorrhaphie  du  moyen  suivant  :  l'aide  portait  attaché 
in  boulon  de  son  vêtement  un  flacon  rempli  de  coton  bien  im- 
lé  de  chloroforme.  Un  tube  s'ouvrant  dans  la  partie  supérieure  du 


FiG.  75. 

Anesthésie  par  iiisul'Hation  de  vapeurs  chlorol'ormiqûes  dans  les  narines. 


con  (fig.  75)  y  amenait  de  l'air  poussé  par  la  poire  à  injection  de 
ppareil  de  Richardson.  Cet  air  saturé  de  vapeurs  chloroformi- 
es  arrivait  dans  le  tube  de  caoutchouc,  bifurqué  à  son  extrémité 
terminé  par  deux  petits  tubes  que  l'aide  maintenait  dans  les 
rines  du  malade.  L'aneslhésie  s'obtient  très-facilement  par  ce 
oycn  dont  on  pourrait  étendre  la  sphère  d'application,  et  que 
ure  avait  conseillé,  il  y  a  quelques  années,  comme  méthode 
inérale. 

.Vrotoxy  de  d'azote.  — L'anesthésie  parla  respiration  du  "gaz 
lotoxyde  d'azote  n'a  guère  été  employée  jusqu'aujourd'hui  que 
Ir  les  denlislcs  pour  l'avulsion  des  dents.  I.a  difficulté  de  sa  pré- 
iration,  la  nécessité  de  l'administrer  au  moyen  d'appareils  peu 
Kinsporlables,  la  courte  durée  du  sommeil  qu'il  procure,  le  rendent 
fu  propre  à  la  priUique  chirurgicale.  Le  mode  d'action  de  cet 
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agent  qui  donne  à  la  figure  du  malade  la  teinte  bleuâtre  de  l'u^ 
phyxie  est  encore  peu  étudié. 

Accidents  et  dangers  de  l'anesthésie  générale.  —  Avant  de  pose< 
les  règles  de  l'administration  du  chloroforme,  je  dois  étudier  rapp 
dément  les  dangers  qui  peuvent  l'accompagner,  puisque  c'est  I 
connaissance  même  de  ces  dangers  qui  peut  nous  indiquer  le( 
moyens  de  les  éviter  dans  la  mesure  du  possible.  MM.  Perrini 
Snow,  Kidd  et  surtout  Sabarth,  ont  publié  des  statistiques  mon 
tuaires  de  l'anesthésie  ;  d'après  celle  qu'a  donnée  M.  Kidd  dans  1 
Médical  Times  and  Gazette  (mai  1860),  il  y  aurait  eu  jusqu'alon 
en  Europe  125  cas  de  mort  par  le  chloroforme,  25  par  l'éther  ei 
quelques-uns  par  l'amylène.  J'ai  de  mon  côté,  pour  un  travail  noD 
encore  publié,  relevé  tous  les  cas  publiés  dans  les  recueils  péria 
diques  ou  dans  les  statistiques  hospitalières,  dans  le  but  d'étun 
dier  le  mode  d'apparition  ou  de  production  des  accidents  chlo( 
roformiques  ;  le  nombre  de  faits  dépasse  200,  mais  il  me  parai 
inutile  d'insister  sur  les  chiffres,  car  il  est  de  toute  évident 
qu'un  nombre  beaucoup  plus  considérable  de  cas  mortels  n'ont  pai 
été  publiés.  Recherchons  donc  les  enseignements  qui  résultent  di 
l'étude  de  chaque  cas  en  particulier.  Le  chloroforme  peut  tuer  pa 
empoisonnement,  par  asphyxie  ou  par  syncope. 

1°  Em'poisonnement  ou  asphyxie  par  inhalation  d'une  tro",.! 
grande  quantité  de  chloroforme.  —  Il  n'est  pas  douteux  que  1 
mort  ne  puisse  être  le  résultat  d'une  inhalation  trop  prolongé^ 
d'une  grande  quantité  de  chloroforme,  soit  par  l'action  toxique  ddl|; 
la  vapeur,  soit  parce  qu'on  a  empêché  le  mélange  des  vapeuri» 
avec  une  quantité  suffisante  d'air  atmosphérique.  Je  ne  connaûit 
qu'un  seul  cas  où  le  chloroforme  ait  été  employé  pour  commeltr<il| 
un  meurtre.  Le  meurtrier,  dentiste  à  Berlin,  en  proie  au  désespoiill 
causé  par  la  misère,  tua  dans  une  auberge  de  Potsdam  sa  femmfilj 
et  ses  deux  enfants,  l'un  âgé  de  huit  ans  et  l'autre  de  dix,  par  deJl 
inhalations  de  chloroforme,  et  se  suicida  ensuite  par  le  mômJli 
moyen.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  chloroforme  a  servi  aiJli 
suicide  de  médecins  ou  d'étudiants  en  médecine,  plusieurs  fois  IilUi 
sujet  fut  trouve  dans  son  lit,  ayant  sur  la  figure  un  mouclioiJ|i 
imbibé  de  chloroforme  et  recouvert  d'un  bonnet  ou  d'une  casquetteJI 
11  est  impossible  de  ne  pas  admettre  que,  dans  le  cas  de  meurtrall 
que  je  viens  de  citer,  le  chloroforme  a  agi  comme  agent  toxique  " 
aidé  sans  doute  dans  son  action  par  l'obstacle  apporté  à  l'arrivn 
de  l'air  atmosphérique  ;  le  doute  existe  peu  également  sur  la  caus' 
de  la  mort  dans  les  cas  de  suicide,  et  l'on  peut  être  autorisé  . 
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imettre  h  même  explication  pour  la  mort  des  docteurs  Adams 
îla<=cxow)  Coates  Lynn  (Newcastle),  et  de  plusieurs  étudiants  ayant 
iccombé  à  Londonderry,  à  Sheffield,  à  Londres,  à  Sherness,  pen- 
ant  qu1ls  s'administraient  eux-mêmes  le  chloroforme,  soit  a  titre 
'expérimentation,  soit  comme  traitement  de  diverses  névralgies. 
,e  même  accident  mortel  est  survenu  dans  les  mêmes  circon- 
tances  à  d'autres  personnes  étrangères  au  corps  médical.  Je  crois 
u'on  peut  admettre  comme  possible  que  des  malades  aient  suc- 
ombé  par  excès  de  chloroformisation  ou  par  mauvaise  admmistra- 
i-ion  de  l'agent  anesthésique  dans  les  premières  années  de  la 
écouverte  de  l'éthérisation  ;  mais  il  faut  reconnaître  qu'aujourd'hui 
ette  cause  de  mort  est  peu  à  redouter,  pourvu  que  l'on  prenne  la 
»récaution  de  laisser  arriver  une  quantité  suffisante  d'air  atmo- 
phérique  mêlé  aux  vapeurs  anesthésiques. 

2°  Asphyxie  par  spasme  de  la  glotte..  —  Pendant  la  période 
l'excitation,  au  moment  où  le  malade  se  débat  entre  les  mains  des 
issistants,  on  a  vu  plusieurs  fois  le  patient  s'asseoir  brusquement 
ur  son  séant,  les  yeux  fixes,  hagards,  largement  ouverts,  la  face 
)leuâtre,  comme  cyanosée,  puis  retomber  brusquement  en  arrière 
lans  cet  état  de  résolution  qui  caractérise  la  mort.  Dans  ces  cas, 
)n  trouve  toujours  noté  dans  ks  observations  (où  les  phénomènes 
norbides  sont  indiqués)  que  la  respiration  s'arrête,  mais  que  le 
;œur  continue  à  battre  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  A 
'autopsie  on  retrouve  les  poumons  gorgés  de  sang  spumeux,  noi- 
•àtre  et  les  phénomèmes  cadavériques  de  l'asphyxie.  La  cause  de 
a  mort  survenue  toujours  alors  dans  la  période  d'excitation  paraît 
Hre  un  spasme  convulsif  des  muscles  du  larynx  s' opposant  au  pas- 
sage de  l'air.  Dans  le  cas  où  cet  accident  se  produirait,  il  faudrait, 
aon  pas  recoucher  de  force  le  malade,  mais  le  laisser  sur  son  séant 
Bf  amener  brusquement  et  immédiatement  cette  révulsion  que 
tause  sur  tout  l'organisme  le  jet  sur  la  face  d'un  verre  d'eau  froide, 
st  môme,  comme  il  n'y  a  pas  de  temps  à  perdre,  un  soufflet  vigou- 
(•eusement  appliqué,  moyen  thérapeutique,  non  inscrit  au  Codex, 
mais  qui  a  l'avantage  d'être  toujours  sous  la  main  du  chirurgien. 
Il  est  inutile  d'ajouter  que,  sauf  le  cas  d'extrême  urgence,  il  est 
préférable  d'employer  la  fustigation  faciale  ou  thoracique  avec  une 
Icompresse  mouillée. 

3°  Asphyxie  par  rétrocession  de  la  langue.  —  Pendant  la  période 
de  résolution,  la  respiration,  devenue  bruyante,  se  traduit  par  des 
ronflements  plus  ou  moins  sonores  ;  mais  parfois  ces  ronflements 
(changent  de  caractère,  deviennent  du  stcrtor  cl  le  bruit  respira- 
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toire  cesse  tout  à  coup  en  môme  temps  que  la  face  pâlit;  ou  ai 
contraire,  ce  qui  est  plus  fréquent,  prend  une  teinte  cyanosée  Cei 
accident  est  dû  à  la  rétrocession  de  la  langue  dont  la  base  vieiii 
appuyer  sur  l'ouverture  supérieure  du  larynx  en  renversant  sur  dh 
l'épiglotte.  Le  meilleur  moyen,  le  seul  même  complètement  effi 
cace,  consiste  à  saisir  la  pointe  de  la  langue  avec  ime  pince,  et  à  la. 
tirer  hors  de  la  bouche. 

k°  Syncope.  —  La  mort  est  rarement  survenue  par  les  cause? 
que  nous  venons  d'examiner,  elle  est  au  contraire  assez  fréquent€i 
par  syncope,  et  lorsqu'on  prend  la  peine  de  lire  et  d'étudier  les 
nombreuses  observations  publiées,  on  voit  que  la  syncope  est  sur- 
venue dans  des  conditions  diverses  qu'en  peut  ramener  à  cinqi 
principales. 

A.  Avant  l'invention  des  anesthésiques,  la  mort  par  syncope  esl- 
assez  souvent  survenue  p£ndant  les  opérations  et  même  tout  à  fait 
au  début  de  la  chloroformisation,  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut  guère 
l'attribuer  qu'à  la  frayeur,  à  une  émotion  morale  vive,  et  non  à  lo. 
douleur  et  encore  moins  à  l'hémorrhagie.  La  syncope  peut  aussi- 
survenir  tout  à  fait  au  début  de  la  chloroformisation,  sans  qu'oui 
puisse  attribuer  la  mort  à  l'administration  de  l'agent  anesthésique.' 
puisque  le  malade  n'en  avait  pas  encore  respiré  les  vapeurs. 

B.  Ce  qui  est  plus  fréquent,  c'est  de  voir  la  chloroformisationi 
déterminer  une  syncope  chez  un  malade  déjà  extrêmement  faible, 
assez  même  pour  qu'on  redoute  pour  lui  l'ébranlement  causé  pan 
la  douleur  de  l'opération.  J'ai  moi-même  perdu  un  malade  dansi 
ces  conditions.  A  peine  le  chloroforme  eut-il  été  placé  à  dislancei 
devant  la  bouche  du  malade,  que  sa  pâleur  déjà  excessive  devins 
presque  cadavérique  en  même  temps  que  les  yeux  perdaient  toutet 
expression.  Je  crois  donc  que  dans  un  élat  d'extrême  faiblesse  ouill 
d'anémie  très-prononcée  il  vaut  mieux  s'abstenir  des  anesthésiques^B 

C.  i>a  syncope  peut  survenir  par  le  fait  de  la  douleur  causée  par  II 
l'opération,  alors  môme  que  l'anesthésie  est  à  peu  près  complète.  Il 
Je  suis  obligé  d'entrer  ici,  très-exceptionnellement,  dans  des  consi-  1 
dérations  théoriques  que  j'abrégerai  le  plus  possible.  Un  homme  il 
ivre  peut,  pendant  son  ivresse,  commettre  des  actes  délictueux  M 
dont  il  a  perdu  tout  souvenir  lorsqu'il  se  réveille  du  sommeil  qui  1 
suit  toujours  l'excès  des  alcooliques.  L'anesthésié  ne  sait  pas  au  I 
réveil  ce  qui  lui  a  été  fait,  car  il  n'a  pas  eu  la  perception  de  se?  ' 
souffrances  et  de  leurs  causes  ;  mais  Tcconomie  a  ressenti  l'ébran 
lement  causé  par  la  douleur,  surtout  lorsque  le  sommeil  n'est  pas  j 
absolu.  Ainsi,  le  malade  est  immobile,  endormi,  ouîîien  il  s'agite 
un  peu,  parle  ou  chante,  pendant  que  le  bistouri  sectionne  les  ' 
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luscles,  le  tissu  ■  cellulaire  ;  mais,  que  l'instrument  atteigne  un 
erf  le  chirurgien  entend  alors  un  cri,  une  plainte,  qui  cessent  aus- 
ilôt  ;  et  cependant,  le  malade  réveillé  ne  sait  même  pas  qu'il  est 
péré  Cette  douleur  dont  le  malade  Comme  être  pensant  et  réllé- 
hissant  n'a  pas  eu  conscience,  n'a-t-elle  pas  pu  ébranler  le  sys- 
ème  nerveux,  assez  pour  amener  une  syncope?  Je  le  crois,  et 
uelques  faits  tendent  à  le  prouver,  mais  il  est  tout  à  fait  certain 
ue  lorsque  le  sommeil  est  incomplet,  la  douleur  peut  amener  une 
yncope  mortelle.  Nous  en  avons  plusieurs  exemples.  C'est  au 
loment  où  le  bistouri  a  porté  sur  un  nerf,  c'est  au  moment  où 
opération  a  débuté,  où  la  peau  a  été  incisée,  que  le  malade  a  pâli, 
ue  le  pouls  s'est  arrêté  et  que  la  mort  est  survenue.  Je  crois  donc 
u'il  ne  faut  point  commencer  l'opération  avant  que  l'aneslhésie 
oit  complète  et  qu'il  y  a  beaucoup  moins  de  danger  à  provoquer 
n  sommeil  profond  qu'une  sorte  de  demi-sommeil.  Quelles  que 
uissent  être  les  explications  théoriques,  un  fait  subsiste  :  la  plus 
rande  fréquence  de  la  mort  par  syncope  dans  la  chloroformisation 
icomplète  que  dans  les  conditions  opposées. 

D.  —  Il  est  à  peine  utile  de  parler  du  danger  de  la  chloroforrai- 
ation  dans  la  station  assise.  Elle  facilite  singulièrement  la  syncope, 
t  les  nombreux  cas  de  mort  survenus  entre  les  mains  de  dentistes 
jgent  définitivement  la  question.-  Il  faut  de  même  s'opposer  ace 
ue  le  malade,  à  peu  près  endormi,  se  relève  sur  son  séant,  comme 
eaucoup  cherchent  à  le  faire  ;  c'est  dans  un  pareil  mouvement 
u'un  chirurgien  d'Exeter  a  vu  survenir  une  syncope  brusque  et 
lorlelle. 

On  ne  peut  pas  dans  toutes  les  observations  classer  nettement 
es  causes  de  la  mort  et  les  faire  rentrer  dans  les  catégories  que  je 
iens  de  tracer;  quelquefois  la  respiration,  irrégulière  d'abord, 
^'embarrasse  peu  à  peu,  et  la  mort  survient  malgré  la  chloroformi- 
ation,  d'autres  fois,  les  accidents  sont  dus  à  une  maladie  de  cœur 
préexistante  dont  le  chirurgien  ne  s'est  pas  préoccupé  ;  dans  ce 
tas,  les  troubles  surviennent  à  la  fois  du  côté  de  la  respiration  et 
lu  côté  de  la  circulation,  tandis  que  dans  les  faits  malheureuse- 
nent  si  nombreux  dans  lesquels  la  mort  est  survenue  par  syncope, 
m  trouve  presque  toujours  que  les  battements  du  pouls  et  du  cœur 
>nt  cessé  brusquement,  mais  que  la  respiration  a  continué  plus  ou 
noins  régulière  quelques  secondes  ou  quelques  minutes  encore, 
i;indis  que  les  phénomènes  inverses  ont  été  observés  dans  les  cas 
l'asphyxie  par  spasme  de  la  glotte  ou  par  rétrocession  de  la  langue. 

Nous  avons  à  nous  demander  quelle  part  prend  le  chloroforme 
laiis  la  syncope  et  dans  la  mort?  La  réponse  est  assez  facile.  Le 

liluroforme  n'empêche  pas  la  syncope,  surtout  s'il  est  donné  in- 
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complètement,  chez  un  individu  robuste  et  vigoureux  ;  il  peut  môm 
la  provoquer  chez  un  individu  très-affaibli;  mais  chez  l'un  et  chu 
l'autre  il  a  causé  une  dépression  telle  qu'une  syncope  spontanée  q  j 
chez  un  malade  non  chloroformisé  eût  cédé  aux  moyens  ordinairei 
devient  mortelle  chez  l'anesthésié,  par  défaut  de  réaction. 

Phénomènes  de  l'anesthésié,  mode  d'administration  du  chlon 
forme.  —  Le  malade  qui  doit  êtfe  soumis  aux  inhalations  dC' 
être  débarrassé  de  tous  les  liens  capables  de  gêner  la  respiratid 
ou  de  comprimer  le  cou;  tels  que  cravate,  brides  de  bonnet,  col  ( 
chemise,  cordons  de  jupons,  etc.;  il  doit  être  dans  le  décubitus  dorst; 
la  tête  peu  élevée,  mais  pas  tout  à  fait  horizontale.  Qu'on  se  serr 
d'un  mouchoir,  d'une  compresse  ou  d'un  des  cornets  dont  j'i 
donné  plus  haut  la  description,  il  faut  ne  verser  tout  d'abord  q^ 
quelques  gouttes  de  chloroforme  et  tenir  la  compresse  assez  éld 
gnée  de  la  bouche  du  patient,  la  plupart  d'entre  eux  éprouvas 
pour  le  chloroforme  une  certaine  répugnance.  Soit  avant  de  coni 
mencer  l'administration  du  chloi'oforme,  soit  après  l'avoir  présein 
devant  la  bouche  du  malade  et  observé  la  manière  dont  il  le  respiri 
il  est  utile  de  lui  recommander  de  respirer  franchement,  naturel 
lement,  sans  efforts,  et  d'éviter  surtout  ces  mouvements  de  dégli^ 
tilion  qui,  trop  souvent,  sont  la  cause  de  vomissements  par  sviÀ 
de  l'ingestion  dans  l'estomac  d'une  certaine  quantité  d'air  mélanjiB 
de  vapeurs.  Si  le  malade  respire  mal,  on  interrompt  un  instant  po» 
lui  faire  de  nouvelles  recommandations;  s'il  fait  des  mouvements  il 
déglutition,  on  l'engage  à  tenir  la  bouche  ouverte.  I 

Les  premiers  phénomènes  qui  se  manifestent  d'abord  consisteeB 
en  des  bourdonnements  d'oreilles  et  de  la  loquacité,  puis  survie™ 
la  période  d'agitation.  Le  malade  se  débat  plus  ou  moins  énergiquJ 
m€nt,  et  cette  période  qui  peut  cependant  manquer  ou  être  pol 
marquée  est  presque  constante.  Il  ne  faut  donc  pas  prendre  po^ 
une  véritable  résolution  chloroformique  l'apparente  insensibilM 
dans  laquelle  tombent  assez  rapidement  quelques  malades  avaM 
l'apparition  d'aucune  agitation  ;  la  llaccidilé  des  membres  n'e^ 
pas  alors  suffisamment  caractéristique,  et,  pour  ne  pas  s'exposerB 
voirie  malade  en  apparence  endormi  s'agiter  au  premier  coup  il 
bistouri  et  forcer  l'opérateur  à  s'interrompre  pour  faire  redonnai 
du  chloroforme ,  il  est  bon  de  piquer  avec  la  pointe  du  bistoiw 
l'endroit  sur  lequel  doit  porter  l'opération.  I 

Une  dernière  période,  qui  manque  rarement,  surtout  ciiez  !■ 
hommes,  est  celle  de  sputation  ;  le  patient  crache  fort  au  hasard  il 
presque  toujours  avec  une  certaine  force.  Cette  deuxième  pôriool 
en  précède  une  troisième  avec  laquelle  elle  se  confond  quelquefoiiH 
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'est  celle  qu'on  pourrait  appeler  confusion  des  langues.  A  partir 
e  ce  moment,  l'anesthésie  survient  en  général  rapidement. 

J'ai  déjà  dit  qu'il  fallait  toujours  laisser  arriver  aux  poumons  une 
ertaine  quantité  d'air  atmosphérique,  j'ajoute  que  la  quantité  de 
hloroforme  varie  beaucoup  avec  les  individus,  et  surtout  avec  leurs 
abitudes  de  sobriété  ou  d'intempérance  ;  on  peut  dire  d'une  ma- 
ière  Générale  qu'une  fois  qu'on  est  arrivé  à  la  période  d'agitation, 
i  vaut°mieux  verser  à  la  fois  dans  l'appareil  une  certaine  quantité 
e  chloroforme  que  de  diviser  cette  même  quantité  en  doses  plus 
-élites  et  successives. 

Pendant  la  durée  de  l'opération,  l'aide  chargé  du  chloroforme  ne 
oit  pas  laisser  le  malade  se  réveiller,  et  il  doit  faire  la  plus  grande 
ttention  aux  changements  qui  peuvent  survenir  dans  la  physionomie 
e  l'opéré,  dans  la  force  et  la  régularité  des  battements  du  cœur, 
es  pulsations  radiales  et  de  mouvements  respiratoires.  Celte  sur- 
eillance  doit  être  continuée,  même  après  l'opération  et  jusqu'à  ce 
[ue  le  malade  soit  complètement  réveillé  ;  on  a  vu  plusieurs  fois  la 
non  survenir,  même  à  ce  moment  et  à  l'insu  du  chirurgien. 

Des  accidents  de  la  chloroformisation.  Les  accidents  ou  mieux 
es  incidents  sont  assez  fréquents  pendant  la  chloroformisation  ; 
antôl  la  respiration  semble  s'arrêter  comme  si  le  malade  se  refu- 
lait  à  respirer,  tantôt  des  nausées  ou  des  vomissements  se  décla- 
■enl,  tantôt  le  pouls  faiblit  ou  devient  irrégulier  ;  ces  phénomènes 
Deu  graves  cèdent  facilement  ou  causent  plus  d'ennui  que  d'in- 
luiélude  ;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  des  véritables  accidents, 
jiresque  toujours  rapidement  mortels.  J'ai  dit  ce  qu'il  y  avait  à 
l'aire  dans  le  cas  de  spasmes  de  la  glotte,  de  rétrocession  de  la  langue; 
[pie  peut-on  faire  dans  les  cas  de  syncope  ? 

La  respiration  artificielle  par  les  mouvements  imprimés  au  tho- 
rax a  ramené  à  la  vie  un  malade  de  Cock  opéré  à  Saint-Thomas 
iHospilal  en  1862  ;  mais  la  respiration  artificielle  bouche  à  bouche 
fest  cortaincnient  préférable.  Confervon,  en  18/i9,  Roscr,  en  1856, 
IRicord,  en  1850  et  1853,  lui  ont  dû  la  résurrectionde  leurs  malades. 

Le  renversement,  la  tête  en  bas,  a  réussi  à  Nélaton,  à  Holmes  (de 
iChicago)  dans  une  syncope  chloroforlnique  ;  chez  le  malade  de 
[Holmes,  les  accidents  reparurent  quand  on  remit  le  malade  dans  la 
position  horizontale  ;  il  fallut  revenir  de  nouveau  au  renversement 
qui  fut  suivi  d'un  succès  complet. 


Vélectrisation  énergique  u  procuré  plusieurs  succès.  Après  avoir' 
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pratiqué  la  respiration  artificielle  pendant  vingt  minutes,  T.  H.  TIk 
mas  (de.  Philadelphie)  appliqua  les  deux  pôles  d'une  batterie  galv; 
nique  au  cou  et  dans  les  régions  intercostale  et  diaphragmatiqu( 
Les  muscles  se  contractèrent,  les  paupières  s'ouvrirent,  et  en  d 
minutes  tout  danger  disparut.  Thomas  paraît  avoir  employé  1< 
courants  galvaniques.  Le  plus  souvent  on  eut  recours  à  la  farad 
sation.  Friedberg  extirpait  une  tumeur  de  la  paupière,  chez  ii 
enfant  de  quatre  ans;  une  syncope  chloroformique  étant  survenu^ 
on  essaya,  mais  sans  résultat,  la  respiration  artifii;ielle,  on  en  li 
ploya  alors  la  faradisation  avec  l'appareil  de  du  Bois-Reymond,  et 
appliquant  un  des  pôles  au  niveau  du  nerf  phrénique  au  cou,  l'autri 
au  niveau  du  7"  espace  intercostal.  Dix  fois  on  établit  et  l'on  inter 
rompit  le  courant  ;  à  la  3'=  interruption,  il  y  eut  une  inspiralioc 
profonde,  spontanée,  suivie  de  plusieurs  autres,  on  continua  égale* 
ment  la  respiration  artificielle,  et  vingt  minutes  après  l'apparitioo 
des  accidents  la  connaissance  était  complète.  Dantzel  (de  Hamhourgj 
en  1866  réussit  de  même  par.  les  mêmes  moyens.  J'y  ai  eu  rei 
cours  dans  le  cas  dont  je  fus  témoin,  et  sile  succès  ne  couronna  pa* 
mes  efforts,  je  pus  voir  que  la  faradisation  énergique  est  le  moye? 
qui  peut  le  mieux  faire  espérer  le  succès.  La  respiration  arlifli 
cielle  n'amena  aucune  inspiration  spontanée,  tandis  que  la  faradLi 
sation  en  provoqua  à  chaque  application  des  rhéophores  ;  maij 
après  une  quinzaine  d'inspirations  de  plus  en  plus  faibles,  l'électri  i 
cité  elle-même  resta  sans  effet. 

En  présence  d'accidents  chloroformiques,  il  faut  donc  couche:' 
le  malade  horizontalement,  la  tête  beaucoup  plus  abaissée  que  U 
bassin,  tirer  la  langue  au  dehors,  pratiquer  la  respiration  artifin 
cielle,  de  préférence  bouche  à  bouche  ,  recourir  à  la  faradisationa 
Mais  comme  il  ne  faut  pas  perdre  une  seule  minute,  il  est  prudent 
d'avoir  toujours  avec  soi,  tout  prêt  à  fonctionner,  un  appareil  à  fa-i 
radisation.  MM.  Onimus  et  Legros  ont  préconisé  les  courants  con-i 
slants  ;  on  conçoit  qu'alors  qu'il  s'agit  de  syncope,  nous  n'accor -Il 
dions  que  peu  de  valeur  à  des  expériences  faites  sur  des  lapins  ouJj 
des  chiens  chez  lesquels  on  n'amène  des  accidents  qu'en  forçant  laS 
dose  ou  la  durée  de  la  chloroformisation.  I 
D'après  quelques  chirurgiens,  l'éther  n'oiïrirait  pas  les  dangeri-B 
du  chloroforme.  Cette  assertion  est  une  imaginalion  pure.  On  afl 
d'assez  nombreux  cas  de  mort  par  l'éther,  et  si  les  décès  par  chIo-.»l 
reforme  sont  beaucoup  plus  fréquents,  c'est  que  le  chloroforme  afl 
a  été  pendant  longues* années  et  est  encore  à  peu  près  le  seul  aiies«B 
thésique  employé.  Ce  que  j'ai  dit  plus  haut  sur  la  syncope  doitil 
faire  comprendre  que  l'agent  chimique  employé  n'a  que  peu  d'eifet,;! 
si  toutefois  il  y  en  a,  sur  la  fréquence  et  la  gravité  des  accidents.  I 
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II.       Anesthcsic  locale» 

Les  dangers  de  l'anesthésie  générale  ont  engagé  les  chirurgiens 
liercher  les  moyens  d'insensibiliser  seulement  les  parties  qui 
'aient  être  le  siège  de  l'opération.  Les  douches  d'acide  carbo- 
ue,  utilisées  surtout  pour  calmer  les  douleurs  qui  accompagnent 
tains  ulcères,  soit  des  membres,  soit  du  col  de  l'utérus,  l'élec- 
;ilé  employée  pendant  quelque  temps  par  les  dentistes  pour  l'avul- 
Q  des  dents,  sont  tombées  dans  un  oubli  mérité.  Les  seuls 
yens  dont  on  fasse  journellement  usage  et  dont  nous  ayons  à 
is  occuper  sont  l'anesthésie  locale  par  les  mélanges  réfrigérant 
par  la  pulvérisation  de  l'étlier  sulfurique. 

1°  Mélanges  réfrigérante.  —  L'idée  de  l'emploi  de  la  glace 
n-  amener  l'insensibilité  des  parties  paraît  due  à  James  Arnott 
Brighton),  qui  le  mit  en  pratique  en  France  dans  le  service  de 
peau.  On  fait  usage  d'un  mélange  de  deux  parties  de  glace 
ssièrement  pulvérisée  et  d'une  partie  de  sel  marin,  renfermé 
is  un  sachet  de  mousseline  ou  de  linge  très-clair,  afin  de  per- 
;oulement  de  l'eau  de  fusion.  A.  Richard  a  proposé  d'y  ajouter 
cinquième  de  sel  amnioniac.  Après  quelques  minutes  d'applica- 
1,  surtout  si  l'on  a  eu  le  soin  de  presser  le  sachet  sur  la  peau, 
le-ci  a  pris  une  coloration  blanche,  et  elle  est  devenue  froide, 
ée,  dure  et  sonore  ;  on  la  taille  alors  comme  on  le  ferait  d'un 
irceau  de  bois  tendre.  Si  le  refroidissement  est  complet,  il  n'y  a 
douleur,  ni  écoulement  de  sang,  mais  la  douleur  qui  a  existé 
moment  de  la  congélation  reparait  à  l'état  de  cuisson  très-vive 
moment  où  la  vie  revient  dans  la  partie.  Malgré  cet  inconvé- 
nt,  l'application  du  mélange  réfrigérant  est  très-utile  quand  il 
git  d'une  région  facile  à  congeler  et  d'une  opération  très-dou- 
ireuse  comme  celle  de  l'avulsion  de  l'ongle.  On  a  craint  que  la 
iction  n'amenât  une  vive  inflammation  et  même  la  gangrène  ; 
^énement  n'a  pas  justifié  ces  craintes. 

2»  Pulvérisation  cVéther.  —  Simpson  (d'Edimbourg)  et  après 
Havdy  (de  Dublin)  cherchèrent  à  provoquer  l'anesthésie  locale 
projetant  sur  la  peau  ou  les  parties  malades  des  vapeurs  d'éthei-. 
iffet  fut  peu  marqué  et  le  résultat  peu  constant.  En  France,  Gué- 
W  modifia  le  procédé  en  projetant  l'étlier  en  nature  et  en  acli- 
|it  son  évaporation  par  un  courant  d'air  violent.  C'était  revenir 
lanesUiésie  par  le  froid,  l'élher  n'agissant  que  par  sa  très-grande 
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volatilitô.  Richet  emploie  utilement  ee  moyen  en  laissant  tomlii 
goutte  à  goutte  de  l'éther  sur  la  peau,  pendant  qu'on  projette  de  l'a 
au  moyen  d'un  soufflet.  Cependant  ces  procédés  ne  prirent  que  p( 
d'extension  jusqu'au  jour  où  Richardson  fit  connaître  son  appan 
qui  n'est  autre  chose  qu'un  pulvérisateur.  Cet  appareil  (fig.  7( 
se  compose  d'un  flacon  dans  lequel  arrive  un  tube  qui  plonge  dai 
l'éther  et  va  s'ouvrir  près  de  l'orifice  conique  d'où  l'on  voit  so 
tir  le  jet  de  liquide  pulvérisé.  Une  poire  de  caoutchouc  munie  d'ui 
soupape,  sert  à  pousser  de  l'air  dans  le  flacon  et  dans  le  tube  q 
le  surmonte.  La  pression  de  l'air,  rendue  constante  par  l'interpos 
tion  d'une  ampoule  de  caoutchouc  entourée  d'un  lilet  qui  limite  si 
extensibilité,  fait  monter  l'éther  dans  le  tube  intérieur,  et,  près  ( 
l'orifice  de  sortie,  cet  air  se  mélange  à  l'éther  qu'il  projette  soix 


I 


FiG.  76.  i 

Appareil  tlo  Hiclmi'dson.  | 

forme  de  poussière.  Si  l'onsesertd'étherà/iO»,connuau)ourd'huic  i  j 
médecine  sous  le  nom  d'éther  anesthèsique,  on  obtient  un  i-ofroi  ' 
dissement  assez  grand  pour  pouvoir  pratiquer  sans  douleur  d 
petites  incisions,  des  ouverture  d'abcès.  Cependant  Taneslbési 
locale  par  l'éther  ne  porte  son  action  que  sur  les  parties  suporli 
cielles,  ce  qui  en  restreint  beaucoup  l'utilité;  l'action  des  mélang< 
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ifn<rérants  est  plus  profonde,  et  ils  doivent  être  préfères  quand 
s'at^il  de  l'avulsion  d'un  ongle,  d'une  exoslose  sous-ungueale, 
opéTalions  dans  lesquelles  le  bistouri  doit  dépasser  les  limites  de 

Le^sulfure  de  carbone  a  été  proposé  comme  donnant  un  refroi- 
isseraent  plus  rapide  et  plus  complet  que  celui  qu'on  obtient  avec 
élher.  Mais,  si  d'une  part  la  difféi  ence  n'est  pas  bien  considera- 
le  d'autre  part  le  sulfure  de  carbone  répand  une  odeur  tellement 
ife'cte  que  ce  motif  seul  suffirait  pour  le  faire  rejeter  malgré  les 
k'antages  que  lui  attribuent  Delcominète  (de  Nancy)  et  Perrm. 


SECTION  DEUXIÈME 


OPÉRATIONS  GÉNÉRALES. 


J  appelle  de  ce  nom  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les 
systèmes  d  organes  ou  de  tissus  largement  répandus  dans  toute^ 
i  économie  :  amsi,  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  muscles,  le  sys- 
tème nerveux,  les  vaisseaux  et  les  os;  par  opposition  aux  opéra- 
tions  qui  n  ont  pour  objet  qu'un  organe  spécial  ou  une  ré-iona 
isolée.  <■  ° 


CHAPITRE  PREiVHER. 

OPÉRATIONS  QUI  INTÉRESSENT  SPÉCIALEMENT  LES  TÉGUMENTS^ 
ET  LES  COUCHES  SOUS-JACENTES. 

Je  réunirai  dans  ce  chapitre  les  opérations  qui  se  rattachent  aux 
sujets  suivants  :  l»  l'ongle  entré  dans  les  chairs;  2»  les  abcès- 
3^  les  fistules;  h"  les  kystes  ;  5°  les  tumeurs;  6°  les  plaies  •  7"  les 
cicatrices  vicieuses;  8"  enfin  l'autoplastie  ou  restauration  des  par- 
ties détruites, 

ARTICLE  PREMIER. 

DE  l'ongle  entré  DANS  LES  ClIAinS. 

Il  est  bien  reconnu  qu'à  part  quelques  cas  très-rares  où  l'on-le  a 
subi  une  déviation  réelle,  ce  sont  les  chairs  qui  sont  refoulées 
contre  1  ongle  et  1  on  conçoit  dès  lors  que  l'on  ait  eu  l'idée  de 
s  attaquer  aux  chairs.  Mais  une  fois  les  chairs  ulcérées,  l'ongle  fait 


DE  L'ONGLE  INCARNÉ. 


113 


Il  trois  im'tliodes  secondaires,  selon  qu'on  se  borne  à  corriger  la 
roclion  de  l'ongle  ,  ou  bien  qu'on  enlève  l'ongle  en  partie  ou  en 
lalité,  ou  enfin  qu'on  s'attaque  à  sa  matrice  même. 

Première  méthode.  Ablation  des  chairs.  —  On  emploie  à  cet 
Tet  le  bistouri  ou  les  caustiques.  Lisfranc  préférait  le  premier. 

Procédé  de  Lisfranc.  —  On  enfonce  à  plat,  de  dedans  en  dehors, 
pointe  d'un  bistouri  droit  immédiatement  entre  l'ongle  et  les 
lairs  qui  le  recouvrent,  de  manière  à  comprendre  tout  ce  qui 
■passe  le  niveau.  On  achève  le  lambeau  du  côté  de  l'exlrémité  de 
)rteil;  puis,  en  le  soulevant  et  en  retournant  le  bistouri,  on  le 
itache  à  sa  base. 

Levrat-Perrolon  donnait  au  contraire  la  préférence  à  la  potasse 
lustique,  employée  comme  il  a  été  dit  (voy.  p.  Zi2)  ;  seulement 
i  proportionnant  l'ouverture  de  l'emplâtre  et  la  quantité  de 
)tasse  à  l'étendue  des  chairs  à  enlever. 

Deuxième  méthode.  Déplacement  des  chairs.  —  Au  lieu  de 
trancher  les  chairs  malades,  on  a  cherché  à  dégager  l'ongle  en 
ccourcissant  la  peau  exubérante. 

Procédé  de  Gvyon.  —  On  fait  transversalement  aux  deux  extré- 
ités  des  chairs  ulcérées  deux  incisions,  qu'on  réunit  par  une 
jisième.  On  détache  ainsi  un  petit  lambeau  quadrilatère  dont  la 
ise  répond  à  la  partie  malade.  Ceci  fait,  on  enlève  de  la  face 
lérale  de  l'orteil  une  portion  de  peau  (B  A)  correspondant  au  dé- 
acement  qu'on  veut  obtenir;  en  réunissant  par  la  suture  le  bord 
i  lambeau  et  le  bord  de  la  plaie  ainsi  agrandie,  on  tire  sur  l'ulcère 
l'on  dégage  le  bord  incarné  de  l'ongle. 


Fie.  77. 

Procédé  do  Gnyon. 

Troisième  méthode.  Jicdrcsscmcnt  de  l'ongle.  —  C'est  assuré- 
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ment  la  méthode  qui  va  le  moins  directement  au  but  ;  elle  semhl 
cependant  assez  bien  indiquée  dans  les  cas  où  l'ongle  a  contrar  i 
une  courbure  anormale. 

Procédé  de  Desault.  —  Il  se  servait  d'une  lame  de  fer-blani 
longue  de  U  centimètres  et  d'un  centimètre  de  large,  dont  il  inlr< 
duisait  l'extrémité  légèrement  recourbée  entre  l'ongle  et  les  chair 
De  cette  façon,  il  soulevait  l'un  et  déprimait  les  autres,  garnit 
préalablement  d'une  petite  compresse  enduite  de  cérat  ;  pui 
recourbant  la  lame  de  dedans  en  dehors,  de  manière  qu'elle  en 
brassât  exactement  le  bourrelet  formé  par  les  chairs,  il  la  mainli 
nait  dans  cette  position  à  l'aide  d'une  bande  roulée  autour  du  gK 
orteil. 

Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  les  procédés  de  Richerand,  qi 
employait  une  lame  de  plomb  ;  de  Dudon  qui  préférait  des  agrafei 
d'argent,  etc. 

Quatrième  méthode.  Ablation  de  l'ongle.  —  Quelques-uns  od 
essayé  d'amincir  avec  un  grattoir  le  milieu  de  l'ongle  pour  en  raj. 
prêcher  ensuite  les  deux  moitiés.  Guilmot  a  eu  l'idée  de  coupé 
l'angle  interne  de  l'ongle,  pour  que  la  pression  de  l'empeigne  cei; 
sât  de  le  repousser  en  dehors  et  d'enfoncer  dans  les  chairs  se< 
bord  externe. 

Gela  n'est  vraiment  pas  sérieux.  Il  n'y  a  ici  que  trois  procédd 
qui  méritent  d'être  reproduits  :  1°  l'ablation  de  la  portion  incai 
née  de  l'ongle  ;  2°  l'ablation  de  tout  un  côté  de  l'ongle  ;  l'ablatié 
de  l'ongle  tout  entier. 

1°  Ablation  de  la  portion  incarnée  de  l'ongle.  Procédé  de  Fabm 
d' Acquapendente.  —  11  isolait  d'abord  l'ongle  de  la  chair  avec  i 
peu  de  charpie  ;  puis,  avec  des  ciseaux,  il  coupait  en  long  sa  pOD 
tion  incarnée  jusqu'au  point  où  elle  adhérait  aux  chairs,  et,  la  sa> 
sissant  avec  des  pincettes,  il  l'arrachait,  sans  user  d'aucm 
violence,  d'avec  le  reste  de  l'ongle.  11  recommençait  le  lendemaii 
et  les  jours  suivants,  jusqu'à  ce  que  toute  la  portion  incarnée  tM 
complètement  arrachée.  H 

C'est  ce  procédé  que  j'ai  adopté  en  le  simplifiant,  et  qui  est  suii| 
tout  facilité  par  ce  fait  curieux  d'anatomie,  que  la  portion  incarnM 
a  cessé  en  grande  partie  d'adhérer  aux  chairs  sous-jacentes.  J'i^ 
cise  donc  avec  précaution,  avec  les  ciseaux  ou  la  pointe  d'un  bi^ 
touri,  toute  la  portion  incarnée  de  l'ongle  jusqu'à  l'endroit  oii  iH 
sort  de  sa  matrice;  je  la  saisis  avec  la  pince  à  disséquer  et  ,n 
l'attire  en  haut  et  en  dehors,  de  manière  à  la  déchirer  :  elle 
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chire  très-aisément  en  travers.  Je  place  ensuite  un  peu  de  char- 
î  râpée  sous  les  chairs;  et  pour  l'ordinaire,  immédiatement 
rès,  le  malade  peut  marcher  et  courir  sans  douleur. 

2»  Ablation  de  tout  un  côté  de  l'ongle.  Procédé  de  Dupuytren,.  — 
I  engage  sous  la  partie  moyenne  du  bord  libre  de  l'ongle  la 
inte  d'une  branche  de  ciseaux  droits  bien  affilés,  qu'on  fait 
sser  rapidement  jusqu'à  la  racine  de  l'ongle,  et  on  le  divise  d'un 
i\  coup  en  deux  moitiés  à  peu  près  égales.  Puis  on  saisit  la 
)itié  nuisible  avec  une  pince  à  disséquer,  et  on  l'arrache  en  la 
.dantsur  elle-même  de  dedans  en  dehors. 

3°  Arrachement  de  l'ongle  entier.  Procédé  de  Long  (fig.  78). 
Cette  opération,  assez  simple,  se  fait  avec  une  spatule  ordi- 
ire  d'acier.  Le  malade  étant  assis  ou  couché,  le  chirurgien 
ibrasse  fortement  de  la  main  gauche  le  pied  et  le  gros  orteil  ; 
is,  saisissant  de  la  main  droite  l'extrémité  aplatie  de  la  spatule, 
pouce  placé  sur  la  face  concave,  l'index  et  le  médius  sur  la  face 


Fig.  78. 

Arrachement  do  l'ongle.  —  Procédé  de  Long. 


nvexe,  à  peu  près  comme  une  plume  à  écrire,  il  commence  par 
parer  doucement  avec  le  bout  de  l'instrument  la  peau  qui 
couvre  la  racine  de  l'ongle.  Parvenu  vers  son  bord  postérieur, 
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c'est-à-diro  dans  la  matrice  même,  il  exécute  rapidement  un  mr 
vement  de  bascule,  de  manière  que  la  spatule  vienne  faire  un  an 
très-aigu  avec  l'orteil  malade,  et  que  son  extrémité  se  Iroi 
engagée  sous  l'ongle,  qui  est  encore  adhérent  par  ses  bords  hA 
raux  et  sa  partie  moyenne  ;  puis  en  faisant  avancer  de  vive  foiJ 
la  spatule  sous  la  longueur  de  l'ongle,  on  en  procure  tout  à  la  il 
le  décollement  et  l'avulsion.  1 

Long  disait  que  l'arrachement  s'obtenait  ainsi  sans  difficulil 
sans  douleur  et  sans  une  goutte  de  sang.  Je  l'ai  pratiqué  plusiecl 
fois,  et  je  puis  attester  qu'il  faut  une  certaine  force,  que  l'on|l 
est  sujet  à  se  déchirer,  ce  qui  oblige  à  y  revenir  deux  ou  trois  il 
pour  l'avulsion  complète  ;  que  les  malades  accusent  une  vive  do( 
leur,  et  enfin  que  les  tissus  sur  lesquels  l'ongle  repose  laisst 
écouler  quelques  gouttes  de  sang.  La  cicatrisation  demande  quo 
quefois  une  dizaine  de  jours,  et  du  quinzième  au  vingtième  jc( 
l'ongle  nouveau  commence  à  reparaître. 

Cinquième  méthode.  Destruction  de  la  matrice  de  l'ongle.  — ^ 
peut  également  la  détruire  en  partie  ou  en  totalité. 

1"  Destruction  partielle.  Procédé  de  Larrey.  —  On  commeni 
par  arracher  la  portion  d'ongle  condamnée,  suivant  le  procédé  ' 
Diipuytren  que  nous  avons  décrit  tout  à  l'heure  ;  après  quoi 
enlève  la  matrice  avec  le  bistouri  ;  et  enfin  on  cautérise  la  plîl 
avec  le  fer  rouge, 

Sédillot  remplace  le  fer  rouge  par  la  pâte  de  Vienne.  ^ 
Cette  cautérisation  a  pour  objet  de  détruire  plus  sûrement  lou 
la  portion  de  matrice  que  l'on  veut  anéantir;  le  moindre  rudima 
négligé  pouvant  reproduire  un  tronçon  d'ongle  qui  s'engagera 
encore  dans  les  chairs.  La  cautérisation  serait  donc  parfaitema 
inutile,  si  l'on  prenait  soin  d'extirper  avec  le  bistouri  toute  • 
surface  polie  qui  appartient  à  la  matrice  ;  le  procédé  serait  mêi* 
rendu  plus  simple,  et  surtout  beaucoup  plus  sûr.  Car,  sans  pari 
de  l'action  du  feu  ou  des  caustiques  sur  la  phalangette,  Sédill 
rapporte  qu'un  de  ses  malades  eut  l'articulation  ouverte  par  l'n 
tion  mal  dirigée  de  la  pcâte  de  Vienne. 

2»  Destruction  complète.  Procédé  de  Dupuytren.  —  Le  pi 
saisi  de  la  main  gauche,  on  pratique  avec  un  bistouri  droit  ui 
incision  profonde  et  demi-circulaire,  à  7  niillimôlrcs  au  delà  i 
l'origine  apparente  de  l'ongle,  et  qui  cerne  l'ongle  et  sa  matrice  i 
totalité.  Alors,  un  aide  maintenant  l'orteil  malade  en  position,  < 
relève  le  lambeau  d'arrière  en  avant  avec  la  pince  à  disséquer. 
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on  détache  toute  la  peau  qui  enveloppe  l'ongle  h  sa  racine,  en 
lênie  temps  que  l'ongle  lui-même, 

Procédé  de  Baudens.  —  On  entame  la  peau  de  l'oricil  au  point 
idiqué,  avec  un  bistouri  tenu  à  pleine  main,  et  l'on  enlève  d'un 
Bul  coup,  comme  un  copeau  de  bois,  la  matrice  et  l'ongle. 

C'est  ici  surtout  qu'il  faut  rechercher  avec  soin  les  moindres  ves- 
gesde  la  matrice,  afin  qu'aucune  portion  de  l'ongle  ne  vienne  à 
i  reproduire. 

Je  n'ai  jamais  eu  recours  à  la  destruction  de  la  matrice  de 
ongle,  et  je  doute  que  cela  soit  jamais  nécessaire.  Bien  des  fois, 
près  la  petite  opération  de  Fabrice  d'.Acquapendentc,  j'ai  obtenu 
es  guérisons  radicales  ;  et  en  cas  de  récidive,  il  suffirait  de 
^commencer  tous  les  trois  mois.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  le 
rocédé  de  Long  m'a  toujours  suffi  pour  procurer  la  cicatrisa- 
on  des  chairs  ulcérées  :  j'ai  revu  plus  d'un  an  après  un  sujet  que 
avais  ainsi  opéré;  l'ongle  avait  repoussé,  et  il  n'y  avait  pas  trace 
3  récidive. 

Une  connaissance  aujourd'hui  plus  complète  des  causes  qui 
nènent  la  maladie  donne  les  moyens  de  la  guérir  très-souvent 
ms  aucune  opération.  Une  raison  très-facile  à  comprendre  expli- 


FiG.  79, 

'osilion  vieii.iHp  iIm  second  orteil  nmennnl  l'incnriiation  de  l'onslo  du  gros  orteil. 

'c  comment  le  gros  orteil  seul  est  le  siège  de  la  maladie  et  pour- 
'>oi  le  bord  exlernc  (interne  par  rapport  à  l'axe  du  pied)  est 
osquc  toujours  le  seul  attcinl.  Les  quatre  derniers  orteils  ap- 
Mient  sur  le  «ol  par  leur  extrémité  et  dans  une  direction 
(.'rpcndiculaire  à  la  surface  de  l'ongle;  le  gros  orteil  appuie  ù 

7. 
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plat  sur  un  plan  parallèle  à  la  surface  unguéale,  de  sorte  que  le 
chairs  ont  une  tendance  naturelle  à  le  déborder  latéralement.  Dan 
l'état  normal,  le  deuxième  orteil  recouvre  un  peu  le  premier,  mai 
quelquefois  ce  second  orteil  est  comme  caché  sous  le  premier  e 
le  troisième  (fig.  79),  et  cette  pression  surajoutée  tend  à  faire  in- 
carner le  bord  correspondant  de  l'ongle  sous  les  chairs  repous 
sées  en  haut.  On  peut  donc  prévenir  la  maladie  ou  en  empêcher  h 
retour  en  ramenant  le  second  orteil  au-dessus  du  premier  (fig.  80j  > 
et  en  le  maintenant  dans  cette  position  au  moyen  d'une  petitit 
bande  emplastique.  Mais  la  maladie  se  compose  d'un  autre  élément  i 


II 


Fig.  80. 

Traitement  de  l'ongle  incarné  par  la  superposition  du  second  orteil. 

l'ulcération  fongueuse  du  bord  de  l'orteil.  Il  faut  supprimer  le< 
chairs  exubérantes,  et  pour  cela  il  n'est  pas  besoin  d'opération 
l'application  journalière  de  quelques  brins  de  charpie  trempés  daai 
le  perchlorure  de  fer  et  insinués  entre  l'ongle  et  les  chairs  m'o; 
presque  toujours  suffi  pour  obtenir  une  guérison  complète  (durabl 
à  la  condition  de  rectifier  la  position  du  second  orteil),  et  depuiii 
ces  dernières  années,  je  n'ai  rencontré  qu'un  seul  cas  pour  lequ 
j'ai  dû  faire  une  opération,  qui  a  été  l'avulsion  de  l'ongle  par 
procédé  de  Long  (L.  L.  F.). 

ARTICLE  II. 

DES  ABCÈS. 

I.  —  Ouverture  des  abcès  en  général. 


Il  y  a  trois  manières  d'ouvrir  les  abcès  :  les  caustiques,  la  pondio 
et  l'incision. 
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Les  CAUSTIQUES. —Les  anciens  employaient  le  fer  rouge,  conservé 
icore  par  quelques  praticiens  pour  la  ponction  ;  on  préfère  aujour- 
hui  la  potasse  ou  la  pâte  de  Vienne.  J'ai  indiqué  plus  haut  (p.  k2 

43)  les  règles  de  leur  emploi;  ajoutons  seulement  que  si  l'abcès 
clame  une  ouverture  allongée,  entaille  l'emplâtre  dans  ce  sens, 

l'on  place  sur  la  peau  à  côté  l'un  de  l'autre  plusieurs  fragments 
;  potasse  de  la  grosseur  d'une  lentille  ;  c'est  ce  qu'on  nomme  une 
aînée  de  potasse  caustique.  Après  douze  ou  vingt-quatre  heures, 
i  enlève  l'emplâtre;  tantôt  on  incise  l'eschare  pour  faire  sortir 
■omptement  le  pus;  quand  rien  ne  presse,  on  la  laisse  se  déta- 
ler  naturellement. 

La  ponction.  1°  Ponction  simple.  Procédé  ordinaire.  —  Elle  se 
it  avec  la  lancette  ou  le  bistouri,  pour  de  très-petits  abcès' qui 
ont  besoin  que  d'être  vidés  pour  guérir. 

2°  Ponction  et  injection.  —  Conseillées  contre  quelques  abcès 
oids  dans  le  but  d'établir  sur  leurs  parois  une  inflammation  adhè- 
re ;  on  se  sert  alors  du  trocart,  et,  après  avoir  retiré  la  tige,  on 
)usse  par  la  canule  une  injection  irritante. 

3»  Ponctions  successives.  —  On  ne  les  emploie  que  pour  les 
Lstes  abcès  par  congestion,  dans  lesquels  oa  redoute  l'entrée  de 
lir.  Le  meilleur  moyen  est  encore  le  trocart,  et  en  prenant  soin 
;  presser  sur  les  téguments  à  mesure  que  l'abcès  se  vide,  on  est 
iffisamment  en  garde  contre  l'irruption  de  l'air.  Toutefois  la  sécu- 
té  est  plus  grande  encore  en  recourant  aux  appareils  aspirateurs 
îcrits  page  21.  : 

L'incision. —Nous  avons  décrit  suffisamment  ailleurs  les  diverses 
pèces  d'incisions;  il  suffira  donc  de  poser  ici  quelques  règles 
snérales. 

1°  Autant  que  possible,  il  faut  inciser  l'abcès  en  un  seul  temps, 
Dur  ménager  les  souffrances  du  malade. 

2°  11  est  bon  que  l'une  des  extrémités  de  l'incision  réponde  à  la 
urtie  la  plus  déclive  de  l'abcès, 

3°  Une  seule  ouverture  suffit  le  plus  souvent  :  elle  doit  être  assez 
rande  pour  donner  au  pus  une  libre  issue. 

j  4"  Quand  cette  incision  ne  se  trouve  pas  à  la  partie  la  plus  dé- 
ive,  et  que  la  compression  ne  suffit  pas  pour  recoller  les  clapiers, 
I  faut  recourir  à  une  contre- ouverture.  Celle-ci  se  fait  de  deux 
anières  :  ou  en  soulevant  la  peau  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée 
troduite  par  la  première  ouverture,  et  incisant  sur  l'extrémité  de 
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la  sonde  ;  ou  en  retenant  le  pus  dans  le  point  qu'on  veut  ouvrir  c 
incisant  comme  un  abcès  ordinaire. 

5°  Lorsque  l'abcès  est  très-vaste,  il  vaut  mieux  faire  de  prim 
abord  plusieurs  petites  incisions  qu'une  incision  trop  considérable 

6"  Ou  peut  môme  réduire  ces  incisions  presque  à  l'étendue  d 
simples  ponctions,  à  la  condition  de  faciliter  la  sortie  du  pus  pa 
d'autres  moyens.  Le  séton  passé  à  travers  ces  ouvertures  arincoii 
vénient  de  les  obturer;  Ghassaignac  y  a  substitué  avec  avaniag 
des  tubes  de  caoutchouc  vulcanisé,  munis  de  trous  latéraux,  par  les- 
quels le  pus  trpuve  une  issue  toujours  ouverte  :  c'est  ce  qu'il  i 
appelé  le  drainage  chirurgical. 

1°  Quand  l'abcès  est  saillant  et  superficiel,  on  préfère  l'incisiop 
de  dedans  en  dehors  ;  quand  l'épaisseur  des  parties  s'y  oppose.  Tint 
cision  de  dehors  en  dedans  avec  le  bistouri  droit. 

8°  Quand  un  abcès  est  situé  sous  un  muscle,  écarter  les  fibre," 
sans  les  couper,  comme  on  l'a  proposé,  ne  donnerait  pas  au  puîi 
une  issue  suffisante  ;  il  vaut  mieux  diviser  une  partie  du  muschi 
obliquement  ou  en  travers. 


4 


FiG.  8t. 

A,  tracnrt  il  rlrainage,  la  pointe  dans  lo  manclip.  —  n,  lo  niAnifi  armr  pour  la  ponw 
tion.  —  C.  Pointe  éclianfiri^e  pour  recevoir  le  (il.  —  I),  tnlic  <i  drainage. 

9"  L'incision  faite,  on  vide  l'abcès  par  une  légère  pression,  sansr 
porter  le  doigt  à  l'intérieur,  à  moins  qu'on  ne  soupç.onne  des  sinus 
qu'il  faudrait  ouvrir,  et  l'on  place  généralement  entre  les  lèvres  do 
la  plaie  un  peu  de  charpie  mollette,  qu'on  supprimo  dès  le  second 
pansement. 
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Le  drainage  consiste  à  faire  traverser  la  cavité  de  l'abcès  par  un 
ibe  de  caoulchouc  percé  de  nombreuses  ouvertures.  I-e  trocart  a 
rainao-e  n'est  généralement  employé  que  pour  pratiquer  la  contre- 
uverture,  qui  doit  donner  passage  au  drain.  Le  trocart  courbe  a 
avantao-e  de  soulever  plus  facilement  la  peau  à  l'endroit  de  a 
ontre-ponclion.  On  l'emploie  de  la  manière  suivante  :  la  pomte  de 
1  ti<^e  étant  cachée  dans  le  manche  de  l'instrument,  on  conduit  a 
•avers  l'ouverture  déjà  faite  à  l'abcès,  le  trocart  devenu  une  tige 
lousse  incapable  de  blesser  jusqu'à  l'endroit  où  la  ponction  doit 
tre  faite  (A,  fig.  81).  Lorsqu'on  est  arrivé  au  point  voulu,  on  presse 
ur  la  canule  pendant  qu'on  relire  la  tige  ;  un  aide  retourne  la  tige, 
xe  solidement  le  talon  mousse  au  moyen  de  la  vis  que  porte  le  man- 
he  et  le  chirurgien,  réintroduisant  la  lige  dans  la  canule,  pousse 
instrument  jusqu'à  ce  qu'il  arrive  à  l'extérieur.  On  engage  alors 
ans  l'échancrure  creusée  près  de  la  pointe  (  D,  fig.  81)  l'anse  de  fil 
[ui  doit  servir  à  conduire  le  drain;  on  retire  la  tige  jusqu'à  ce  que  le 
il  et  le  drain  soient  engagés  dans  l'intérieur  de  la  canule,  et  en 
étirant  celle-ci  le  drain  se  trouve  placé.  Le  trocart  ne  faisant  à  la 
)eau  qu'une  ouverture  insuffisante,  qui  comprime  souvent  le  drain, 
1  est  utile  de  débrider  un  peu  la  peau  avant  de  retirer  la  canule, 
aquelle  sert,  en  quelque  sorte,  de  sonde  cannelée. 


11. — Ouverture  des  abcès  très-profonds. 


Lorsque  la  iluctualion  demeure  obscure,  ou  qu'on  a  aménager  des 
organes  importants,  on  a  recours  aux  procédés  suivants. 

Premier  procédé.  —  On  se  sert  d'un  bistouri  convexe,  et  l'on 
livise  couche  par  couche  toutes  les  parties  qui  recouvrent  l'abcès, 
3ns' assurant  avec  le  doigt  à  chaque  incision  de  la  position  des  or- 
ganes à  éviter,  et  en  essayant  de  mieux  saisir  la  fluctuation. 

Deuxième  'procédé. — On  pratique  une  première  incision  à  la  peau  ; 
puis,  avec  une  sonde  cannelée  ou  le  manche  d'un  scalpel,  ou  mieux 
Rncore  avec  le  doigt,  on  écarte  les  tissus,  on  déchire  les  brides  du 
lissu  cellulaire  qui  font  obstacle  à  cet  écartemeut,  et  l'on  arrive 
fiinsi  au  foyer  purulent,  sans  employer  l'instrument  tranchant. 

Troisième  procédé.  —  Après  avoir  incisé  couche  par  couche  une 
épaisseur  notable  des  tissus,  si  l'on  n'ose  aller  plus  loin,  soit  par 
icrainlo  d:î  léser  certains  organes,  soit  pour  attendre  que  l'abcès  soit 
linieux  formé  et  s'ouvre  de  lui-même,  on  s'arrête  avant  de  pénétrer 
[jusqu'au  foyer,  et  l'on  remplit  la  plaie  avec  de  la  charpie.  Après 
iluelquos  jours,  l'abcès  se  fait  jour  parla  plaie,  môme  quand  elle 
In'auraitpas  répondu  directement  à  son  centre:  ce  qui  s'explique, 
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d'une  part,  parce  qu'on  a  diminué  en  ce  point  la  résistance  des  paroi 
de  l'abcès  ;  d'autre  part,  par  la  propagation  jusqu'au  foyer  puruleii 
de  l  inflammation  développée  dans  la  plaie. 

Graves  (de  Dublin)  a  appliqué  ce  procédé  aux  abcès  du  foie  ■  i',-, 
vu  Dupuytren  y  recourir  avec  succès  pour  un  abcès  profond  de  b 
cuisse. 

in.  —  aie  quelques  abcès  en  particulier. 

1"  Abcès  du  visage.  —  On  les  laisse  s'ouvrir  d'eux-mêmes  pour 
éviter  des  cicatrices,  ou  on  les  ouvre  avec  une  lancette,  s'ils  sont 
trop  longs  à  percer.  Ceux  qui  occupent  l'épaisseur  de  la  joue  doivent 
être  ouverts  par  l'intérieur  de  la  bouche. 

2°  Abcès  de  la  région  parotidienne.  —  J'attends,  pour  les  ou- 
vrir, que  la  plus  grande  partie  delà  tumeur  se  résolve  dans  l'abcès 
et  je  fais  une  large  ouverture.  Sans  ces  deux  précautions,  les  lames 
aponévrotiques  qui  abondent  dans  cette  région  entretiennent  une 
induration  longue,  et  quelquefois  de  nombreux  clapiers. 
_  3°  Abcès  de  Vaisselle.  —  Il  faut  se  rappeler  la  position  de  l'artère, 
située  à  peu  près  à  l'union  du  tiers  antérieur  avec  le  tiers  moyen 
de  l'aisselle.  Pour  éviter  tout  danger,  Velpeau  conseille  d'élever 
le  bras  autant  que  possible,  et  de  plonger  dans  l'abcès,  de  haut  en 
bas,  un  bistouri  droit  tenu  comme  une  plume  à  écrire,  de  manière 
à  achever  l'incision  de  dedans  en  dehors.  Pour  plus  de  prompti- 
tude, je  traverse  l'abcès  de  part  en  part  à  sa  base,  et  j'achève  l'iu- 
cision  en  retirant  à  moi  le  bistouri. 

U°  Abcès  de  l'aine,  bubons.  —  Ces  abcès  s'ouvrent  avec  le  bis- 
touri ou  la  potasse.  Seulement  j'ai  établi  en  principe  de  donner  à 
l'incision  une  direction  perpendiculaire  au  pli  de  l'aine.  Quand  on  la 
fait  parallèle  à  ce  pli,  les  lèvres  de  l'incision  demeurent  rap- 
prochées, chevauchent  l'une  sur  l'autre,  ou  se  recroquevillent  en 
dedans,  et  la  cicatrice  est  à  la  fois  plus  difforme  et  plus  difficile  à 
obtenir. 


ARTICLE  III. 

i 

DES  FISTULES. 

I 

On  désigne,  en  général,  sous  le  nom  de  fistules  certains  états  pa- 
thologiques qui  ne  laissent  pas  d'être  fort  différents.  Ainsi  ce  sont 
d'abord  les  ulcères  fistuleux,  appelés  aussi  parfois  fistxdes  borgnes 
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'.ternes,  trajets  étroits  qui  s'ouvrent  à  la  peau  et  s'enfoncent  plus 
i  moins  profondémentdans  les  chaires.  Viennent  ensuite  les  fistules 


FiG.  82.  FiG.  83.  FiG-  84. 

Fistule  borgne  interne.       Fistule  borgne  interne.  Fistule  complète. 

t'oprement  dites,  qui  font  communiquer  la  peau  avec  une  cavité 
luqueuse,  ou  même  deux  cavités  muqueuses  ensemble;  elles  se 
résentent  sous  deux  formes  assez  distinctes,  selon  qu'elles  suivent 
n  long  trajet,  ou  qu'elles  offrent  une  perforation  directe.  Enfin  il 

a  des  ouvertures  de  communication  fort  larges,  avec  une  perle 
e  substance  manifeste  et  si  considérable  parfois,  que,  par  exem- 
le,  entre  le  vagin  et  la  vessie,  presque  toute  la  cloison  a  été  dé- 
fuite.  La  chirurgie  s'en  occupe  encore  sous  le  nom  de  fistules,  bien 
u'elles  dussent  être  plus  justement  appelées  d'un  autre  nom  ;  je  les 
ésignerai  du  moins  sous  celui  de  fistules  avec  pertes  de  substance. 

En  exposant  ici  les  procédés  généraux  applicables  à  l'occlusion 
[es  fistules,  je  ne"  dirai  rien  du  traitement  préliminaire  indispen- 
able  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  qui  doit  être  dirigé  contre 
:ertains  états  pathologiques  qui  les  entretiennent,  et  souvent  même 
[ui  leur  ont  donné  naissance.  Ainsi,  qu'un  ulcère  fistuleux  soit  en- 
relenu  par  quelque  nécrose,  il  ne  se  fermera  pas  avant  que  la  né- 
•rose  soit  guérie  ;  quand  une  fistule  aboutissant  à  un  canal  mu- 
|{ueux  est  compliquée  d'un  rétrécissement  qui  fait  obstacle  au  cours 
naturel  des  matières,  il  faut  avant  tout  dilater  le  rétrécissement, 
rsouvent  ce  traitement  préliminaire,  en  'ramenant  la  fistule  à  l'état 
«impie,  a  suffi  pour  en  décider  la  cicatrisation  spontanée.  Si  toute- 
fois elle  se  montre  rebelle,  c'est  alors  que  le  chirurgien  doit  inter- 
ivenir. 

I.  —  Ulcères  fistuleux. 

Quelquefois  l'orifice  trop  étroit  retient  le  pus  à  l'intérieur  ;  il 
laiil  agrandir  l'orifice,  soit  d'un  coup  de  bistouri,  soit  ii  l'aide  de 
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corps  dilatants,  éponges  préparées,  tiges  de  ."gentiane,  de  lam 
nana,  etc. 

Si  cela  ne  suflU  pas,  on  cherche  à  rapprocher  les  parois  il 
trajet  parla  compression;  ou  bien  à  exciter  dans  toute  leur  étendu 
une  irritation  favorable,  soit  à  l'aide  d'injections  iodées  aslri,, 
génies,  ou  même  caustiques;  soit  en  portant  jusqu'au  fond  un 
bougie  emplastique  simple  ou  enduite  de  quelque  pommade  irri 
tante  ;  soit  en  cautérisant  toute  la  longueur  du  trajet  avec  un  style 
rougi  au  feu  ou  un  fil  de  platine  chauffé  par  l'électricité. 

Enfin,  comme  dernière  ressource,  on  fend  largement  la  fi^iui 
dans  son  trajet,  et  l'on  panse  la  plaie  nouvelle  à  fond  avec  l 
charpie,  afin  d'avoir  une  cicatrice  plate  qui  se  réunisse  aux  deu 
bords  de  l  incision. 

—  Fistules  îï  long  trajet. 

Bien  que  le  trajet  aboutisse  ici  à  une  muqueuse,  les  procédé^ 
dillerentpeude  ceux  qui  viennent  d'être  décrits  pour  les  ulcères 
nstuleux.  Ce  sont  toujours  : 

1°  Le  débridemenl  de  l'orifice  extérieur  trop  étroit  ; 

2"  La  compression  ; 

3°  Les  injections  ; 

h"  La  cautérisation  ; 

5°  Enfin  la  conversion  du  trajet  fistuleux  en  une  plaie  ouverte  et 
suppurante  qui  se  réunira  par  une  cicatrice  plate  aux  bords  de 
I  incision.  C'est  là  notamment  le  procédé  le  plus  usité  pour  les  fis- 
tules a  l'anus  ;  seulement,  pour  diviser  la  paroi  muqueuse  de  la 
Jislule,  on  peut,  au  lieude  bistouri,  employer  la  ligature,  les  pinces 
aiDression^  l'écrasement  linéaire,  etc. 


III.  —  Fistules  directes. 

Ici,  des  moyens  précédemment  indiqués  il  n'y  en  a  que  deux 
qui  puissent  recevoir  quelque  application  :  la  compi'ossion,  presque 
toujours  inefficace;  la  cautérisation,  pratiquée  en  vue  de  rétrécir 
et  de  termer  1  orifice  parle  développement  du  tissu  inodulaire,  et 
sur  laque  le  on  peut  à  peine  compter  pour  quelques  fistules  fort 
étroites.  Il  reste  alors  la  grande  ressource  de  la  réunion  par  pre- 
mière intention  essentiellement  liée  à  l'avivement  des  bords  de  la 
fistule. 

Or,  soit  pour  l'avivement,  soit  pour  la  réunion,  les  procédés 
ont  varié.  ' 
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1  »  Artrme/if.  —  Quelques-uns  ont  proposé,  les  caustiques,  et 
.allemand  usait  exclusivement  da  nitrate  d'argent  pour  les  fistules 
ésico -vaginales.  Ce  moyen  est  justement  rejeté.  La  réunion  im- 
iiédiate  ne  s'obtient  jamais  si  bien  qu'avec  des  surfaces  fraîches  et 
aignantes. 

Pour  les  très-petites  fistules,  on  a  proposé  d'y  porter  une  sorte 
le  lime  l'onde,  avec  laquelle  on  limerait  à  vrai  dire  l'épiderme 
lu  l'épilhélium,  etl'avivement  s'opérerait  sans  perte  de  substance, 
/expérience  n'a  pas  encore  décidé  sur  la  valeur  de  ce  moyen. 

C'est  donc  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  que  l'on  a  généralement 
ecours;  il  y  a  trois  principaux  procédés. 

Procédé  ordinaire.  —  On  saisit  les  bords  de  la  fistule  avec  des 
)inces  ou  de  petits  crochets  aigus,  et  l'on  en  excise  les  surfaces, 
ivec  le  double  soin  d'en  enlever  le  moins  possible,  et  de  ne  laisser 
lucun  point  sans  être  avivé. 

Procédé  de  Velpeau.  —  Dans  un  cas  d'anus  contre  nature, 
l  cerna  l'orifice  cutané  par  une  double  incision  semi-lunaire,  assez 
éloignée  pour  que  l'excision  se  fît  obliquement  des  côtés  vers  le 
:enlre,  en  taillant  les  bords  de  la  plaie  en  biseau  aux  dépens  de 
leur  face  externe,  et  sans  toucher  à  la  muqueuse  de  l'intestin.  On 
a  ainsi  l'avantage  d'avoir  à  affronter  de  plus  larges  surfaces,  et  de 
i\ipprocher  plus  exactement  le  fond  de  la  plaie. 

Procédé  de  Dieffenbach.  —  Dans  une  fistule  vésico-vaginale,  il 
décolla  les  deux  muqueuses  dans  une  étendue  de  U  millimètres. 
Depuis  lors,  Hayward  a  poussé  ce  décollement  à  6  millimètres.  On 
cherche  aussi  parla  à  accroître  l'étendue  des  surfaces  à  affronter; 
mais  on  diminue  leur  épaisseur  et  leur  résistance  ,  et  ce  procédé 
paraît  abandonné. 

2°  Réunion.  —  Nous  avons  d'abord  les  serres-fines  pour  les 
tfistules  qui  aboutissent  à  la  peau;  pour  d'autres  plus  profondes, 
icomme  les  fistules  vésico-vaginales;  on  a  imaginé  une  foule  d'ap- 
|pareils  unissants  plus  ou  moins  compliqués,  qui  tous  ont  cédé  le  pas 
là  la  suture. 

TquIcs  les  espèces  de  sutures  ont  d'ailleurs  été  employées  :  en- 
trecoupée, entortillée,  enchevillée  ;  avec  des  fils  de  soie  ou  de 
chanvre,  avec  dus  fils  métalliques.  Moi-même,  mais  en  vue  d'une 
indication  spéciale,  j'ai  employé  tout  ensemble,  dans  l'anus  contre 
nature,  les  sutures  ordinaires  pour  les  parois  abdominales,  et  la 
suture  en  piqué  pour  les  parois  de  l'intestin. 
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En  général,  on  comprend  dans  la  suture  toute  l'épaisseur  de  I 
fistule,  peau  et  muqueuse  comprises.  Dans  ces  derniers  lemn< 
Hayward  a  fait  im  précepte  absolu,  pour  les  fistules  vésico-va 
gmales,  de  ne  pas  enfoncer  les  aiguilles  jusque  dans  la  vessie 
mais  de  s'arrêter  en  dehors  de  la  muqueuse,  afin  que  l'urim' 
n'arrive  pas  au  contact  des  fils.  Il  y  a  là  une  indication  spéciale- 
mais  le  précepte  pourrait  recevoir  une  application  plus  étendue.  ' 

Enfin,  pour  les  fistules  arrondies,  Dieffenbach  a  imaginé  la  su- 
lure  en  bourse. 

Suture  en  bourse.  —  Avec  une  aiguille  fine,  on  passe  le  fil  sous 
la  peau,  parallèlement  au  bord  de  la  fistule  avivée,  en  faisant  res- 
sortir l'aiguille  à  une  certaine  distance  de  son  entrée.  On  la  re- 
plonge par  le  trou  de  sortie,  pour  la  faire  ressortir  un  peu  plus 
loin,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  que  tout  le  contour  de  la  fistule 
se  trouve  cerné  par  un  anneau  de  fil  continu  et  complètement  ca- 
ché sous  les  téguments.  En  serrant  les  deux  bouts  du  fil,  on  attire 
les  bords  de  la  plaie  vers  le  centre  en  les  fronçant  comme  l'ouver- 
ture d'une  bourse;  d'où  cette  suture  a  pris  son  nom. 


—  Fistules  avec  pei-ic  de  substance. 

Les  sutures  seules  peuvent  encore  suffire  ici,  lorsque  la  perle  de 
substance  n'empêche  pas  le  facile  alfrontemenl  des  bords  ;  dans  le  ■ 
cas  contraire,  l'autoplastie  est  l'unique  ressource.  Nous  en  décri-- 
rons  tout  à  l'heure  les  procédés  généraux  ;  mais  il  en  est  un  spé-  • 
cialement  destiné  à  boucher  des  pertes  de  substances  profondes, 
el  qui  doit  trouver  place  ici. 

Procédé  de  Jameson.  —  L'auteur  l'imagina  pour  former  l'anneau 
crural,  et  obtenir  ainsi  la  cure  radicale  d'une  hernie;  Velpeau 
l'a  plus  heureusement  appliqué  au  traitement  d'une  large  fistule 
sous-hyoïdienne,  communiquant  avec  l' arrière-gorge.  On  taille  sur 
les  téguments  voisins  un  lambeau  beaucoup  plus  long  que  large, 
dont  le  pédicule  demeure  adhérent  près  de  l'ouverture  à  combler. 
Le  lambeau  renversé  regarde  celte  ouverture  par  sa  face  saignante; 
on  le  phe  en  deux  sur  sa  face  cutanée,  de  manière  à  lui  faire  for- 
mer un  bouchon  que  l'on  plonge  jusqu'au  fond  de  la  fistule  préala- 
blement avivée ,  et  on  l'assujettit  par  des  points  de  suture  qui 
doivent  le  traverser  de  part  en  part.  Quand  la  réunion  s'est  opérée 
on  coupe  le  pédicule.  La  face  cutanée  du  lambeau  ainsi  rephée 
l'orme  d'abord  nn   cul-de-sac  assez  profond;  je  tiens  de  Vel- 
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eau  qu'avec  le  temps  ce  cul-de-sac  Jiminuc,  sans  toutefois  dis- 
araîlre  complètement. 


ARTICLE  IV. 
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•  Je  comprends  SOUS  ce  nom  les  tumeurs  formées  par  des  pro- 
uits  liquides  ou  semi-liquides  autres  que  le  pus  ;  et  j'en  distin- 
uerai  trois  espèces  les  hjstes  sébacés,  les  kystes  séreux,  et  les 
ystes  sijnoviaux. 

1.  —  Kystes  sébacés. 

Anatomie.  —  Formés  par  le  développement  des  utricules  séba- 
és  de  la  peau,  quand  ces  kystes  sont  très-petits,  on  les  nomme 
tmnes,  et  leur  orifice  se  trahit  par  un  point  noir  à  l'extérieur, 
tiais  souvent  cet  orifice  n'existe  plus  ;  la  tumeur  prend  un  volume 
l'ès- considérable  ;  elle  contient  tantôt  un  liquide  visqueux,  trans- 
parent ou  blanchâtre  ;  ou  une  substance  pulpeuse  ressemblant  à 
iu  miel,  delà  bouillie,  du  suif  épaissi,  du  son  mouillé,  etc.  Les 
Darois  semblent  formées  de  lames  cartilagineuses,  et  adhèrent  peu 
m  tissu  cellulaire  sous-jacent. 

On  a  proposé  contre  ces  kystes  les  injections,  le  séton,  la  cauté- 
risation avec  la  potasse  quand  la  tumeur  est  volumineuse,  avec 
l'acide  nitrique  pris  au  bout  d'une  paille  ou  d'une  plume  quand  elle 
est  petite  (Tenon),  V  incision,  l'excision,  Y  extirpation.  Cette  dernière 
seule  mérite  d'être  conservée. 

Extirpation,  Procédé  ordinaire.  —  On  incise  en  long  avec  un 
bistouri  convexe  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur,  sans  entamer  le 
kyste,  si  c'est  possible.  Alors  on  le  sépare  du  tissu  cellulaire  am- 
biant, soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  une  spatule,  en  le  soulevant 
et  l'attirant  avec  les  doigts  ou  une  érigne,  ou  à  l'aide  d'un  fil  dont 
ion  l'a  traversé. 

Procédé  d'A.  Gooper.  —  Quand  le  kyste  est  ancien  et  à  parois 
consistantes,  le  chirurgien  l'incise  du  même  coup  que  la  peau,  le 
vide  en  partie  ou  en  totalité  de  ce  qu'il  renferme  ;  puis,  détachant 
ses  pavois  de  la  peau  dans  une  petite  étendue,  le  saisit  fortement 
entre  le  pouce  et  les  doigts  munis  d'une  compresse,  de  peur  de 
glisser,  et  arrache  tout  le  kyste  à  l'aide  d'une  traction  suffisante, 
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qu'on  favorise  en  décl.ii-ant  le  lissu  cellulaire  avec  le  pouce  de  !• 
main  gauche  C'est  aussi  le  procédé  que  suivait  Dupuytre.i  •  l'on/, 
ration,  peu  douloureuse,  ne  dure  pas  une  minute 

Lorsque  le  kyste  est  d'un  petit  volume,  je  le'  divise  du  même 
coup  que  les  téguments,  et  j'en  opère  l'énucléation  à  l'aide  de  la 
spatule. 

Toutes  les  opérations  sanglantes  pratiiuées  pour  la  destruction 
et  1  extirpation  des  tumeurs  sébacées  exposent  à  l'érysipèle  •  un- 
méthode  beaucoup  plus  simple  et  sans  danger  doit  leur  être  pré- 
leree.  Elle  consiste  à  faire  sur  le  sommet  de  la  tumeur  une  cauté- 
risation hneaire  avec  un  peu  d'acide  nitrique  monohydralé  ■  un 
morceau  de  bois,  une  simple  allumette,  suffisent  pour  cela'  On 
obtient  amsi  une  eschare  jamiâtre  et  molle  qui  doit  être  propor- 
tionnée au  volume  du  kyste.  Après  avoir  tracé  l'eschare  linéaire 
on  enfonce  a  son  centre  l'extrémité  effilée  d'une  allumette,  trempées 
également  dans  l'acide  nitrique,  de  manière  à  pénétrer  jusqu^< 


FiG.  87 


Cnnténsation  (I03  tannes.  -  Colla  qui  se  tmnve  au-dessus  de  l'oreille  n  été  cnulrns.v 
et  montre  son  eso  mre  linéaire.  Sur  le  cùlé,  kyste  après  l'extirpation  surmonté  .U- 
l  eseliaro  qni  y  adhère. 

dans  le  kyste.  Le  travail  indammaloiro  amené  par  l'élimination  de 
l'eschare  suffit  pour  détacher  le  kyste  de  la  peau  qui  le  recouvre, 
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lorsque  l'eschare  est  devenue  libre  sur  les  bords,  il  suffit  de  la 
sir  avec  une  pince  pour  entraîner  avec  elle  le  kyste  qui  se  pré- 
îte  sous  forme  d'une  petite  boule  blanchâtre  (fig.  83).  11  est 
portant,  pour  éviter  l'érysipèle,  de  ne  pas  avoir  le  moindre  écou- 
nent  de  sang  ;  il  est  donc  prudent  de  ne  rien  brusquer  et  d'at- 
idre  pour  retirer  l'eschare  que  sa  séparation  soit  complète. 

II.  —  Kystes  séreux. 

Anatomie.  —  Ce  sont  des  collections  de  sérosité  développées 
ns  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  même  plus  profondémenl. 
elquefois,  le  tissu  cellulaire  condensé  fournit  au  liquide  une 
veloppe  indépendante  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  le  liquide  est 
contact  avec  une  surface  séreuse,  sans  parois  réelles.  Il  est 
possible,  à  priori,  de  distinguer  les  deux  cas  ;  mais  lorsqu'on 
jt  les  enlever,  on  reconnaît  bien  vite  l'absence  des  parois  à  la 
ûculté  et  même  à  l'impossibilité  de  la  dissection. 

Procédés  opératoires.  —  On  peut  les  attaquer  par  une  incision 
nple,  après  laquelle  on  cherche  à  faire  suppurer  et  adhérer  les 
rois  de  la  cavité,  en  y  introduisant  de  la  charpie  ou  des  injec- 
ns  irritantes. 

Si  le  kyste  a  des  parois  propres,  on  essaye  de  les  décoller  des 
rois  ambiantes  avec  les  doigts,  les  ciseaux,  le  bistouri,  et  en 
ilant  autant  que  possible  de  l'ouvrir,  à  moins  que  ses  parois  ne 
ient  suffisamment  épaisses  pour  résister  à  la  traction. 
Quand  la  tumeur  est  très-considérable  et  qu'on  a  choisi  l'inci- 
)n,  il  est  à  craindre  qu'une  grande  surface  enflammée  ne  donne 
u  à  de  fâcheux  symptômes,  que  l'air  ne  vicie  le  pus,  que  le  pus 
soit  résorbé.  C'est  le  cas  de  ne  point  vider  complètement  la 
meur,  mais  de  remplacer  par  une  injection  d'eau  tiède  le  pus  ou 
liquide  qu'on  a  évacué,  afin  que  les  parois  reviennent  peu  à  peu 
r  elles-mêmes.  Tel  était  le  procédé  de  Récamier  pour  les  grands 
stes  hydaliques. 

Au  reste,  ces  procédés  sont  aujourd'hui  rarement  employés,  et, 
luf  les  cas  où  les  parois  du  kyste  sont  fort  épaisses,  et  obligent  à 
B  enlever  par  dissection,  on  préfère  généralement  vider  le  kyste 
|ec  le  Irocart,  et  y  injecter  de  la  teinture  d'iode.  J'ai  aussi  em- 
|oyé  quelquefois  pour  les  petits  kystes,  notamment  pour  ceux  do 
iirbite,  les  sections  sous-cutanées,  comme  on  les  verra  décrites  à 
irticle  suivant. 
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in.  —  Kjstes  synoviaux. 

Il  en  est  de  trois  sortes  :  1°  les  hygromaa,  sorte  d'hydropisic 
des  bourses  muqueuses  sous-cutanées,  comme  celles  qu'on  ren- 
contre sur  l'olécrâne,  la  rotule,  entre  l'hyoïde  et  le  cartilage  thy^i 
roïde,  etc.;  2°  les  ganglions,  qui  se  développent  au  voisinage  desJ 
gaines  tendineuses  ou  des  synoviales  articulaires,  avec  lesquelles! 
ils  communiquent  fréquemment  ;  3°  les  kystes  à  grains  cartilagi^ 
neux. 

1°  Des  hygromas.  Quand  ils  sont  récents  et  ne  contiennent  que 
du  liquide  séreux,  sans  épaississement  de  leurs  parois,  le  plusi  j 
simple  est  de  les  vider  avec  le  trocart  et  d'y  pousser  une  injection!  j; 
iodée. 

J'ai  également  réussi  à  les  dissiper  à  l'aide  des  sections  sous- 
cutanées  que  je  décrirai  pour  les  ganglions. 

Mais  si  les  parois  sont  épaissies,  ces  premiers  pi'océdés  ne  suffi-  i 
sent  plus  ;  il  faut  inciser  le  kyste  largement  et  y  provoquer  la  sup- 
puration. Enfin,  si  la  tumeur  est  très-volumineuse  et  les  parois 
fort  épaissies,  on  enlève  un  lambeau  elliptique  des  téguments,  el 
toute  la  portion  hypertrophiée  de  la  séreuse. 

2°  Des  ganglions.  —  On  a  conseillé  la  compression  prolongée  à 
l'aide  de  bandages,  ressource  fort  hypothétique,  et  les  pressions 
brusques  portées  au  point  de  rompre  la  tumeur.  \  É 

Sabatier  appliquait  le  pouce  gauche  sur  le  ganglion  ;  puis  avec  ^ 
l'autre  pouce  appuyé  sur  le  premier,  il  pressait  fortement  jusqu'à 
ce  que  le  kyste  ftit  crevé,  et  l'humeur  qu'il  contenait  répandu^ 
dans  le  tissu  cellulaire.  Des  pressions  légères,  puis  quelques  fric- 
tions renouvelées  durant  deux  ou  trois  jours,  favorisentla  résorption 
du  liquide.  Si  la  pression  du  pouce  ne  suffit  pas,  on  a  conseillé  la 
pression  avec  un  cachet,  et  même  la  percussion  avec  un  marteau, 
en  recouvrant  la  peau  d'un  corps  protecteur,  tel  qu'un  livre,  et  jo 
sais  que  cela  a  réussi  quelquefois  ;  mais  je  dois  ajouter  qu'entre 
mes  mains  cette  méthode  a  toujours  échoué. 

A.  Key  les  piquait  avec  une  lancette  ou  une  aiguille  à  cataracte; 
et,  après  les  avoir  vidés,  se  contentait  d'appliquer  dessus  un  em- 
plâtre de  diachylon  el  une  bande.  11  avait  toujours  obtenu  ainsi, 
disait-il,  la  gucrison  radicale,  ce  qui  très-assurément  ne  serii 
admis  par  aucun  chirurgien. 

Si  la  tumeur  était  assez  volumineuse,  on  l'évucuerait  avec  un 
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)carl  et  l'on  y  pousserait  une  injection  iodée.  Mais,  en  général, 
a  allUire  à  des  kystes  trop  petits,  et  j'ajoute  qu'ils  sont  assez 
uvent  mulliloculaires,  et  qu'ils  renferment  même  quelquefois  de 
tits  grains  cartilagineux. 

Vincision  doit  être  réservée  pour  les  cas  très-rares  où  les  parois 
1  kj'ste  sont  épaissies  et  dégénérées,  ce  que  j'ai  vu  une  fois  ; 
trement,  elle  offrirait  trop  de  périls,  à  cause  du  voisinage  des 
noviales  tendineuses  et  articulaires. 

Enfin,  à  bout  de  ressources,  j'ai  imaginé  de  diviser  les  parois 
i  kyste  par  des  sections  multiples  et  sous-cutanées. 

Procédé  employé  par  l'auteur.  —  La  tumeur  étant  comprimée 
iralement  avec  le  pouce  et  l'indicateur  gauches,  de  manière  à 
i  donner  un  degré  considérable  de  tension,  je  prends  un  bistouri 
oit  à  lame  étroite,  que  je  porte  tenu  à  plat,  parallèlement  à  la 
!au,  à  l'extrémité  du  grand  diamètre  de  la  tumeur  ;  j'enfonce 
nstrument  aussi  avant  qu'il  est  nécessaire  pour  dépasser  l'autre 
;trémité  du  kyste,  en  restant  toujours  sous  les  téguments  ;  et 
ors,  retournant  la  lame  de  champ,  je  tiens  ainsi  écartées  les 
vres  de  la  petite  ouverture  pour  faciliter  l'issue  de  la  synovie  et 
!S  grains  cartilagineux  s'il  s'en  trouve,  et  dont  j'aide  la  sortie  par 
le  compression  convenable.  Alors,  ramenant  la  lame  à  plat,  je 
is  exécuter  à  la  pointe  un  demi-cercle  complet  du  côté  gauche, 
manière  à  couper  par-dessous  la  peau  tout  ce  qui  se  présente 
r  son  passage  jusqu'à  quelques  millimètres  au  delà  des  limites 
!  la  tumeur  ;  je  retourne  le  tranchant  à  droite,  oià  j'opère  une 
ction  semblable  ;  puis  je  le  l'etourne  en  haut  du  côté  de  la  peau, 
je  divise  de  la  même  manière  toutes  les  enveloppes  de  la  tumeur; 
ifin,  portant  la  pointe  en  bas,  je  laboure  la  paroi  la  plus  pro- 
rade du  kyste,  en  retirant  cette  fois  le  bistouri,  et  prenant  bien 
'in  de  ne  pas  trop  appuyer,  de  peur  de  léser  les  tissus  sous- 
icents. 

On  voit  que,  dans  les  trois  premières  sections,  le  bistouri 
smeure  toujours  sous  la  peau  ;  les  mouvements  en  arc  de  cercle 
;  font  avec  la  pointe  et  la  lame,  le  talon  demeurant  dans  la  petite 
laie  cutanée  qui  sert  de  centre  à  tous  ces  mouvements  ;  et  le 
l'îsultat  est  qu'on  a  divisé  le  kyste  en  quatre  parts,  absolument,, 
lour  me  servir  d'une  comparaison  vulgaire,  comme  une  pomuie 
|n  quatre  quartiers,  sans  avoir  une  incision  extérieure  de  plus  de 

ou  5  millimètres.  On  comprime  ensuite  doucement  la  tumeur 
our  évacuer  toute  la  synovie  ;  on  applique  par-dessus  des  plaques 

aganc  surmontées  d'épaisses  compresses  pour  exercer  une  com- 
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pression  molle  et  efficace  à  la  fois  :  celte  compression  doit  Hi. 
maintenue  dix  à  douze  jours  pour  éviter  les  récidives.  Il  n'y  a  pas 
de  suppuration,  et  les  parois  du  kyste  contractent  des  adhérences 
qui  en  elTacent  la  cavité.  Seulement,  lorsque  le  ganglion  est  mulli- 
loculmre,  il  faut  avoir  bien  soin  d'inciser  tous  les  petits  kvstos 
qui  le  composent,  sans  quoi  ceux  que  l'incision  a  respectés  \v'v<\<- 
tent.  ^ 

_  3°  Kystes  à  grains  cartilagineux.  —  'Ainsi  que  je  viens  de  le 
dire,  on  rencontre  quelquefois  des  grains  cartilagineux  dans  les 
ganglions,  et  quelquefois  aussi  dans  les  hygromas  ;  mais  c'est  une 
complication  assez  peu  grave,  soit  à  raison  du  peu  de  volume  de 
ces  tumeurs,  soit  surtout  quand  elles  sont  libres  de  toute  commu- 
nication avec  les  synoviales  lendineuses  ou  musculaires.  11  n'en 
est  pas  de  même  dans  les  kystes  en  bissac  du  poignet  qui  passent 
sous  le  ligament  antérieur  du  carpe,  affeclion  éminemment  rebelle 
à  la  médecine  opératoire. 

On  a  conseillé  ici  les  injections  iodées,  la.  ponction  au  bistouri,  k 
scton,  Yincision,  V excision. 

V acupuncture,  les  ponctions  sous-cutanées  ne  permettent  pas  la 
sortie  des  corps  hordéiformes  et  n'amènent  qu'une  apparence  de 
guérison,  suivie  bientôt  de  récidive 

La  ponction  au  bistouri  a  pour  objet  de  faire  sortir  tous  ces 
corps  étrangers,  pour  réduire  la  tumeur  au  rang  de  simple  hydro- 
pisie.  Mais  la  ponction  amène  trop  souvent  la  suppuralion  du  kysic; 
et  j'ai  perdu  de  cette  manière  un  de  mes  opérés. 

Les  injections  iodées  ont  réussi  à  Velpeau,  qui  assure  qu'a- 
près l'emploi  de  ce  moyen,  les  grains  cartilagineux  s'amoindrissent 
et  semblent  même  Unir  par  disparaître.  Si  cela  était  démontré, 
nous  ne  devrions  jamais  songer  à  d'autres  procédés  ;  mais  le  plus 
.  souvent  l'injection  ne  procure  qu'une  cure  palliative.  Cependant, 
Velpeau,  Jobert,  Chassaignac,  etc.,  croient  avoir  obtenu  des 
guéri  sons  radicales. 

Du  reste,  l'injection  iodée  est  un  des  moyens  tliérapeuliqui'S 
offrant  relativement  le  moins  de  dangers,  et  l'on  peut,  en  cas  de 
récidive,  revenir  plusieurs  fois  aux  injections. 

Dupuytren  a  réussi  en  passant  un  séton  de  haut  en  bas  à  travers 
la  tumeur  ;  mais  il  avait  fini  par  rejeter  ce  moyen  comme  trop 
périlleux.  On  pourrait  dii'o  que  le  selon  est  ou  inutile  ou  dnngo- 
l'eux.  Il  est  inutile  s'il  ne  provoque  pas  l'inflamniation,  el  lorsque 
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inanimalion  survient,  elle  est  le  plus  souvcnl  violente  et  capable 
mener  les  accidents  les  plus  graves. 

Wincision,  en  permettant  la  sortie  des  grains  riziformes,  a  pour 
;  les  meilleures  chances  de  succès,  mais  elle  peut  être  et  est  sou- 
it  suivie  d'inflammation  et  de  suppuration.  Bien  qu'il  en  eût  si- 
dé  toute  la  gravité,  Dupuytren,  à  défaut  d'autre  moyen  efficace, 
ployait  Vincision  pratiquée  de  la  manière  suivante  : 
3n  fait  saillir  une  des  tumeurs  en  comprimant  l'autre  ;  on  l'in- 
!,  et,  dès  qu'on  est  arrivé  dans  sa  cavité,  on  y  engage  une 
de  cannelée,  qu'on  pousse  au-dessous  du  ligament  annulaire 
]ue  dans  la  seconde  poche,  afin  de  soulever  les  téguments  et 
ider  à  pratiquer  une  conli'e-ouverture. 

^près  l'incision,  il  faut  s'attendre  à  la  suppuration  ;  c'est  même 
là  que  Dupuytren  espérait  obtenir  la  guérison,  La  suppuration 
s  une  pareille  poche  sera  le  plus  souvent  mortelle  ;  et  dans  les 
les  plus  heureux,  elle  laissera  aux  opérés  une  gêne  à  peu  près 
irable  des  mouvements.  On  a  cité  un  certain  nombre  de  guéri- 
s  :  guérison  de  l'opération,  oui  ;  mais  guérison  rétablissantla  plé- 
ide  des  mouvements  du  membre,  je  n'en  connais  pas  d'exemple 
isaniment  vérifié. 

'excision  ne  doit  être  ajoutée  à  l'incision  que  lorsque  la  tumeur 
énorme  et  a  des  pa'-ois  très-hypertrophiées.  On  comprend  faci- 
cnt  que  l'excision  ne  saurait  jamais  être  que  partielle.  La  ponc- 
.  et  l'injection  iodée,  répétées  en  cas  de  récidive  ;  l'incision  s'il 
.'ient  de  l'inflammation,  ou  si  l'injection  iodée  échoue,  tels  sont 
moyens  à  employer  de  préférence. 


IV.  —  Kystes  hydatiqucs. 

•es  kystes  renfermant  des  hydatides  doivent  être  ouverts^  vidés 
b  soin,  et  traités  ensuite  par  la  suppuration.  Je  ne  parle  ici,  bien 
sndu,  que  des  kystes  sous-cutanés  ou  musculaires  ;  les  kystes  de 
domen  seront  l'objet  d'un  article  spécial. 

ARTICLE  V. 

DES  TUMRURS  PROPREMENT  DITES. 

.es  tumeurs  se  distinguent  des  abcès  et  des  kystes  parce  qu'elles 
t  formées  par  des  produits  solides.  Elles  sont  tantôt  entourées 

MALGAICNE.  —  MÉD.  OPÉR.,  8"!  6dit.  L  —  8 


134 


OPÉRATIONS  GÉNÉRALES. 


d'une  enveloppe  cellulo-fibreuse  ;  tantôt,  quoique  sans  envelopp 
isolées  cependant  des  tissus  ambiants  par  un  tissu  cellulaire  plus 
moins  lâche  ;  tantôt  enfin  confondues  avec  ces  (issus,  sans  (ju 
puisse  en  déterminer  les  limites. 

Je  m'occuperai  d'abord  des  tumeurs  en  général,  mais  seulera 
au  point  de  vue  des  procédés  opératoires  et  sans  m'attacher  à 
différencier  d'après  leur  composition  histologique.  Je  m'occupe 
ensuite  de  quelques  tumeurs  en  particulier,  les  lipomes,  les  lurae 
érectiles  et  les  tumeurs  cancéreuses,  dont  le  traitement  présen 
des  conditions  spéciales. 

I.  —  Des  tumeurs  en  général. 

Il  n'est  pas  toujours  aisé  de  distinguer  la  nature  intime  d'une  t 
meur,  ou  même  de  la  distinguer  des  kystes  à  produits  liquide 
Quand  la  fluctuation  est  obscure,  on  a  recours  à  la  ponction  cxpl 
ratrice  avec  le  trocart  de  trousse  ou  le  trocart  à  aspiration  (vo 
ci-dessus,  page  21). 

Dans  le  but  de  s'assurer,  avant  toute  opération,  de  la  nature  di 
tumeurs  solides,  on  a  cherché  les  moyens  d'enlever  à  leur  centre  i 
fragment  qu'on  pût  soumettre  à  l'examen  microscopique.  Boui 
son,  Middeldorpf,  Kuss,  Duchenne  (de  Boulogne)  ont  imaginé  il 
trocarts  emporte-pièces  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  kélectome 

Les  principaux  moyens  usités  contre  les  tumeurs  sont  les  inslri 
ments  tranchants,  la  ligature,  l'écrasement  linéaire,  le  cautè 
actuel  et  les  caustiques.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  régies  déjà  étf 
blies  touchant  leur  application  en  général  ;  il  suffira  d'ajouter  que 
ques  détails  plus  spécialement  applicables  au  traitement  des  lumeu^ 

î.  Instruments  tranchants.  —  Quelquefois  on  peut  enlev 
d'un  coup  de  ciseaux  une  tumeur  à  pédicule  étroit  ;  on  peut  au" 
rétrécir  un  pédicule  trop  large  ou  même  créer  un  pédicule  avec 
ligature  placée  à  la  base  de  la  tumeur,  et  serrée  au  besoin  avec 
serre-nœud  de  de  Graefe  ;  mais  le  bistouri  est  beaucoup  plus  souvc 
employé.  11  y  a  ici  à  considérer  les  incisions  extérieures  et  la  di 
section. 

Incisions  extérieures.  — 1°  Les  incisions  varient  selon  le  voluim 
la  base,  les  rapports  de  la  tumeur,  ses  adhérences,  et  l'élal  sain* 
morbide  des  téguments. 

2"  L'incision  droite,  ne  permettant  qu'un  écartemenl  limité  ( 
ses  bords,  ne  convient  que  pour  l'extirpation  des  tumeurs  peu  vr 
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lineuses,  placées  sous  la  peau,  libres  d'adhérences,  et.  sus- 
ilibles  d'énucléalion. 

3°  L'incision  sur  un  pli  des  téguments  convient  dans  les  extirpa- 
is de  tumeurs  enkystées  qu'on  craint  d'ouvrir,  ou  de  tumeurs 
ides  qu'on  ne  veut  pas  entamer,  de  peur  d'en  laisser  quelque 
tion  capable  de  les  reproduire. 

i°  L'incision  elliptique  est  préférable  toutes  les  fois  qu'on  veut 
porter  avec  la  tumeur  un  lambeau  de  téguments,  soit  parce  que 
)eau  est  malade,  ou  parce  qu'elle  est  trop  amincie  et  se  réunirait 
îcilement,  ou  enfin  quand  l'étendue  des  téguments  dépasse  de 
mcoup  celle  de  la  plaie  qu'ils  devront  recouvrir. 
5°  Les  incisions  cruciales,  ou  en  T  on  en  V,  sont  indiquées  quand 
veut  découvrir  une  tumeur  large,  sans  rien  enlever  de  la  peau 
i  la  revêt. 

Âlliot  préfère  une  incision  semi-circulaire  à  la  base  de  la  tu- 
:ur,  qu'il  sépare  ensuite  des  autres  parties  avant  de  la  détacher 
5  téguments.  Ce  procédé  ne  s'applique  bien  que  quand  la  peau 
libre  de  toute  adhérence. 

6»  Quelle  que  soit  l'incision  préférée,  il  faut  qu'elle  s'étende  un 
u  au  delà  de  la  base  de  la  tumeur,  pour  procéder  plus  librement 
a  dissection,  et  ne  laisser  de  peau  que  l'étendue  suffisante  pour 
couvrir  exactement  la  plaie. 

Dissection.  —  La  dissection  des  tumeurs  s'opère  avec  le  bis- 
iri,  avec  les  ciseaux,  avec  les  doigts. 

1°  Quand  la  tumeur  est  mobile  sous  les  téguments,  on  tâche  avec 
;  doigts  d'attirer  ceux-ci  en  arrière  pour  faire  sortir  la  tumeur  au 
hors  sans  dissection;  c'est  ce  qu'on  appelle  énucléation.  Chas- 
ignac  a  imaginé  un  procédé  pour  favoriser  l'énucléation,  quand 
e  résiste  à  la  pression  ordinaire.  La  tumeur  mise  à  nu  par  une 
"ision,  il  l'étreint  à  sa  base,  par-dessus  les  téguments,  avec  une 
ûce  à  polypes  ou  tout  autre  instrument  à  baguette,  et  au-dessous 
ts  branches  de  la  pince  il  passe  une  ligature  à  laquelle  il  fait  faire 
li  ou  sept  tours  pour  former  un  pédicule  provisoire.  Le  pédicule 
rmé,  avec  une  autre  ligature  solide  on  le  serre  par  un  nœud  sim- 
^,  et,  en  tirant  sur  les  deux  chefs  de  la  ligature  de  manière  à  res- 
irrer  le  nœud,  on  comprend  que  la  tumeur  est  chassée  au  dehors 
|squ'à  l'énucléation  complète. 

2°  vSi  la  tumeur,  sans  se  prêter  à  l'énucléation,  n'adhère  cepen- 
tint  aux  parties  voisines  que  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  il  faut  la 
ixoller  avec  le  doigt,  en  réservant  le  bistouri  ou  les  ciseaux  pour 
is  brides  trop  résistantes. 

ô"  Quand  cUo  est  adliérentc,  on  la  détache  avec  le  bistouri  en 


136 


OPÉRATIONS  GÉNÉRALES. 


disscquaiil  h  grands  coups  autant  que  possible,  et  en  dirigeant  i 
tranchant  vers  la  tumeur  ou  vers  les  parties  saines,  selon  <[\ù, 
veut  ménager  l'une  ou  les  autres. 

W  On  ménage  les  organes  voisins,  muscles,  tendons,  nerfs  o 
vaisseaux,  en  les  écartant  avec  les  doigts,  les  pinces,  les  crochei 
mousses,  ou  de  toute  autre  manière. 

5°  Il  faut  s'assurer,  quand  la  masse  principale  a  été  enlevéi 
qu'on  n'en  laisse  pas  quelques  parties,  surtout  quand  il  s'agit  d'un 
tumeur  de  nature  suspecte,  et  enlever,  avec  le  bistouri  ou  les  c 
seaux,  les  débris  qui  restent,  ou  les  détruire  par  le  cautère  actuci 

Enfin  quand  tout  a  été  enlevé,  il  ne  faut  panser  la  plaie  qu'aprè  i 
avoir  lié  tous  les  vaisseaux  et  quand  tout  écoulement  de  sang 
cessé  ;  on  réunit  autant  qu'on  le  peut  par  première  intention. 

II.  Ligature.  —  La  plupart  des  règles  générales  que  j'ai  expo 
sées  pour  la  ligature  s'appliquent  spécialement  à  l'ablation  des  tu 
meurs  ;  je  n'aurai  donc  ici  que  peu  de  chose  à  ajouter. 

Pour  les  tumeurs  recouvertes  par  les  téguments,  lorsque  le  pé 
dicule  est  fort  étroit,  on  peut  y  appliquer  directement  la  ligature 
mais  lorsqu'il  offre  un  volume  un  peu  considérable,  il  importe  qii 
ceux-ci  soient  attaqués  autrement.  Sabalier,  pour  l'ablation  d. 
lipomes,  conseillait  de  tremper  le  lien  dans  l'acide  nitrique,  pou 
unir  ensemble  la  striction  et  la  cautérisation.  Le  conseil  e> 
assez  singulier,  car  l'acide  nitrique  détruirait  le  fil,  ou  lui  ferai 
tout  au  moins  perdre  toute  solidité.  Pour  les  tumeurs  plus  rési^' 
tantes,  telles  que  le  goitre,  Mayor  divisait  directement  la  pe^i 
vers  la  base  avec  le  bistouri.  fl 

Enfin,  Rigal  (de  Gaillac)  a  eu  l'idée  de  placer  la  ligature  par 
dessous  la  peau,  en  sorte  que  la  tumeur,  recevant  encore  de 
vaisseaux  par  sa  face  cutanée,  continue  à  vivre,  et  tend  seulemen  ii 
à  s'atrophier.  Un  beau  succès  a  couronné  sa  première  tenlativé^t' 
dont  je  rendrai  compte  à  propos  du  goitre. 

III.  Écrasement  linéaire.  —  Rien  de  si  simple  que  son  applica 
lion  aux  tumeurs  pédiculées  ;  et  même  à  celles  auxquelles  on  peu 
créer  un  pédicule  factice.  Mais  pour  celles  à  large  base  qu'il  serai 
imprudent  d'étreindre  d'un  seul  coup,  il  faudrait  faire  passer  I; 
chaîne  sous  la  tumeur  pour  la  diviser  on  plusieurs  parties  qii'oi 
attaquerait  séparément  comme  avec  la  ligature.  Cliassaignac  pro 
pose  de  traverser  la  base  de  la  tumeur  avec  un  trocart,  dont  I.' 
canule  servirait  à  conduire  la  chaîne,  et  môme  au  besoin  ]c^ 
chaînes  de  deux  écraseurs. 


DES  TUMEURS. 


137 


IV.  Cautère  actuel.  —  On  n'emploie  ici  que  la  cautérisation 
lérente,  en  vue  de  détruire  toute  la  tumeur  ;  en  sorte  que  l'on  ne 
ut  attaquer  que  des  tumeurs  très-petites,  ou  très-molles,  ou 
liées  en  surface  sans  profondeur,  telles  que  certaines  tumeurs 
îcliles  ou  des  champignons  cancéreux.  On  éteint  donc  sur  la  lu- 
!ur  un  ou  plusieurs  cautères  rougis  à  blanc  ;  si  la  croûte  carbo- 
ée  était  assez  épaisse  pour  empêcher  la  cautérisation  de  péné- 
r  au  delà,  il  faudrait  s'arrêter,  sauf  à  recommencer  après  la 
ite  de  l'eschare. 

V.  Galvanocaustique,  —  Elle  est  applicable  à  toutes  les  tu- 
îurs  ;  mais  elle  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  de  tumeurs 
;culaires  ou  siégeant  dans  des  régions  abondamment  pourvues  de 
isseaux.  On  peut  combiner  ce  moyen  avec  l'écrasement  linéaire, 
circonscrire,  par  une  ou  plusieurs  chaînes,  le  pédicule  qu'on  a 
mé  en  disséquant  la  circonférence  de  la  tumeur  avec  le  cautère 
ivanique. 

VI.  Caustiques.  —  Deux  grandes  indications  président  à  l'em- 
)i  des  caustiques  :  ou  bien  détruire  la  tumeur  en  totalité  ou  bien 
déraciner  à  sa  base.  On  peut  chercher  aussi  à  la  détruire  de  deux 
inières,  en  l'attaquant  directement  par  dehors,  ou  en  portant  les 
ustiques  à  l'intérieur. 

Premier  procédé.  Bestruction  de  la  tumeur  par  l'extérieur. —  On 
plique  les  caustiques,  en  suivant  les  règles  générales,  tantôt  sur 
ite  la  surface  de  la  tumeur,  tantôt  sur  une  partie  seulement, 
and  elle  est  d'un  trop  grand  volume  ;  dans  ce  cas  on  recom- 
înce  le  lendemain  sur  une  autre  partie,  et  ainsi  de  suite  jus- 
'à  ce  que  toute  la  surface  soit  attaquée.  Alors  on  attend  que  les 
emières  eschares  soient  tombées,  pour  faire  de  nouvelles  appli- 
lions,  et  l'on  poursuit  de  la  même  manière  jusqu'à  la  destruction 
impiété. 

I  Deuxième  pi'océdé.  Destruction  par  l'intérieur.  —  Depuis  long- 
Imps  on  a  conseillé  l'injection  de  l'acide  nitrique  dilué,  moyen- 
iint  une  ponction  préalable,  dans'l'inlérieur  des  tumeurs  érectiles. 
us  récemment,  on  a  enfoncé  dans  divers  points  des  flèches  de 
Ue  de  Canquoin,  à  travers  des  ponctions  de  la  peau  faites  par 
bistouri.  Los  injections  d'acide  acétique,  proposées  pour  provo- 
laor  la  régression  de  la  tumeur,  n'ont  pas  produit  de  résultat 
llile,  et  paraissent  aujourd'hui  abandonnées. 

8. 
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Troisième  procédé.  Éradication  de  la  tumeur.  —  Cette  éradica- 
tion  s'obtient  de  deux  manières  :  ou  bien  en  étreignant  la  base  de  h 
tumeur,  do  telle  sorte  que  le  caustique  n'ait  à  diviser  qu'un  pédicule 
très-étroit  ;  ou  bien  en  glissant  sous  sa  base  des  flèches  de  pâte 
de  Canquoin  sans  pédiculisalion  préalable.  Mais  je  renverrai  les  dé- 
tails de  ces  deux  procédés  à  l'article  du  cancer  du  sein,  auquel  il- 
ont  été  plus  spécialement  appliqués. 

Vn.  Électrolyse  ou  galvanocaustique  chimique. —  Nous  avon- 
vu  (page  56)  la  manière  dont  on  fait  usage  de  celle  méthode.  Ell( 
n'off're  d'avantages  réels  que  pour  les  tumeurs  profondément  situées, 
et  difficiles  à  atteindre  par  d'autres  moyens,  telles  que  les  polypei- 
naso-pharyngiens. 

Appréciation.  —  L'emploi  des  caustiques  contre  les  tumeurs  s  f 
repris  dans  ces  derniers  temps  une  grande  vogue,  déjà  souvent  ob-  i 
tenue,  et  aussi  souvent  perdue.  On  sauve  ainsi  aux  malades  pusil- 
lanimes l'appareil  des  instruments  tranchants  et  la  vue  du  sang;  ; 
comme  avantages  plus  sérieux,  on  ajoute  que  les  plaies  par  cauté- 
risation sont  généralement  à  l'abri  des  érysipèles,  des  phlegmons 
diffus,  des  phlébites  et  de  l'infection  purulente.  Il  est  très-vrai  i 
qu'elles  y  exposent  moins  que  les  plaies  par  instruments  tranchants,  - 
et  là  est  leur  supériorité  relative.  Mais  la  cautérisation  détermine 
plus  de  douleurs  que  le  bistouri,  et  surtout  des  douleurs  qui  de- 
vront se  renouveler  plusieurs  fois  ;  elle  ne  permet  pas  la  réunion 
par  première  intention,  et  laisse  à  sa  suite  des  cicatrices  larges  cl 
difi'ormes. 

La  bgature  détermine  l'éradicalion  des  tumeurs,  comme  lé  der- 
nier procédé  décrit  pour  la  cautérisation  ;  elle  a  comme  celle-ci 
l'avantage  de  prévenir  à  peu  près  sûrement  toute  hémorrhagie  ;  el 
la  section  qu'elle  opère  est  si  lente,  que  lorsqu'elle  e&t  achevée,  la 
plaie  qui  reste  est  déjà  recouverte  de  bourgeons  charnus,  condi- 
tion éminemment  favorable  pour  écarter  les  dangers  de  phlébite  ci 
de  résorption  purulente.  Mais  cette  lenteur  même  entraîne  des  in-»^ 
convénients,  car  la  tumeur  se  putréfie  sur  place,  et  le  procédé  de 
Fiigal,  qui  échapperait  à  cette  complication  périlleuse,  laisse  crain- 
dre d'autres  inconvénients.* 

L'écrasement  linéaire,  par  la  rapidité  relative  de  son  action,  s  esl 
presque  complètement  substitué  à  la  ligature  ;  mais  il  n'est  vrai- 
ment applicalole  que  pour  les  tumeurs  facilement  isolablcs,  pédi- 
culées  ou  tout  au  moins  à  peu  près  énucléables.  11  est  à  peu  près 
inapplicable  dans  beaucoup  de  tumeurs  cancéreuses  du  .sein. 

La  galvano-causlique  thermique  a  contre  elle  la  nécessité  d'une 


DES  LIPOMES. 


139 


5trumentation  spéciale,  d'un  entretien  assez  coûleux  et  fort  diffi- 
e  pour  beaucoup  de  personnes.  Cependant,  elle  peut  rendre, 
ns  certains  cas,  d'incontestables  services. 
J'estime  donc  que  le  bistouri  est  toujours  préférable  quand  il  y  a 
sez  de  téguments  pour  tenter  la  réunion  immédiate,  et  lorsque 
lle-ci  ne  rencontre  d'ailleurs  aucune  contre-indication. 

II.  —  Des  lipomes. 

Les  lipomes,  ou  tumeurs  graisseuses,  adhèrent  généralement 
;s-peu  aux  tissus  voisins.  Il  suffit  pour  l'ordinaire  d'une  incision 
i  mette  largement  à  nu  la  surface  de  la  tumeur,  après  quoi  on 
sert  du  doigt  pour  la  détacher  et  l'énucléer.  Si  sa  face  extérieure 
hérait  aux  téguments,  on  la  disséquerait  avec  le  bistouri  jusqu'au 
int  où  la  mollesse  des  adhérences  permettrait  de  se  servir  du  doigt. 
Tel  est  le  procédé  que  je  préfère.  Si  la  tumeur  offrait  un  très- 
tit  pédicule,  sans  doute  on  pourrait  recourir  à  la  ligature  ou  à 
crasement;  encore  faut-il  mettre  en  ligne  de  compte  l'étendue 
la  cicatrice. 

Enfin,  chez  de  jeunes  femmes  qui  redouteraient  même  la  cica- 
ce  linéaire  laissée  par  le  bistouri,  on  pourrait  recourir  au  broie- 
înt  tel  que  l'a  institué  Bonnet  (de  Lyon). 

Procédé  de  Bonnet.  —  On  enfonce  un  ténotome  à  2  ou  3  milli- 
itres  de  la  base  de  la  tumeur;  on  passe  sous  la  base  de  celle-ci 

traversant  son  plus  grand  diamètre;  et,  retournant  le  tranchant 

ténotome  vers  les  téguments,  on  commence  par  diviser  le  li- 
me en  deux  parties  égales;  puis  on  en  divise  chaque  moitié  à 
oite,  à  gauche,  en  tous  sens,  de  manière  à  le  réduire  en  frag- 
înts  ayant  au  plus  l'épaisseur  d'un  centimètre.  Il  est  bon  de 
olonger  les  incisions  de  1  à  2  centimètres  en  dehors  de  la  tu- 
liur,  afin  de  décoller  la  peau  des  parties  sous-jacentes,  et  d'aug- 
fenter  les  surfaces  par  lesquelles  la  graisse  du  lipome  doit  être 
isorbée.  Enfin,  l'instrument  retiré,  il  faut  presser  et  malaxer 
lec  force  la  tumeur  entre  les  doigts,  pour  achever  de  rompre  les 
Ulules  adipeuses  qui  auraient  échappé  à  l'instrument  tranchant. 
iGette  opération  a  besoin  d'être  répétée  deux  ou  trois  fois,  à 
linze  jours  ou  trois  semaines  d'intervalle,  pour  les  lipomes  un 

u  volumineux;  Bonnet  cxclifait  ceux  qui  dépassent  le  volume  du 
fing.  Il  n'y  a,  en  général,  ni  suppuration  ni  autres  accidents;  et 

bout  de  deux  ou  trois  mois,  si  l'opération  est  suivie  de  succès, 
Ibsorption  réduit  la  tumeur  à  un  noyau  fibreux  de  peu  de  volume. 
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Malheureusement  le  succès  esl  rare,  et  l'excision  par  le  bislour 
est  encore  le  meilleur  et  le  plus  sûr  moyen  d'obtenir  la  guérison. 

III.  — Des  tumeurs  érectiles. 

On  comprend  sous  ce  nom  générique  des  tumeurs  fort  diverses 
dans  leur  nature  et  leur  volume,  depuis  certains  7iœvi  materni  jus- 
qu'au tissu  érectile  accidentel,  depuis  les  tumeurs  variqueuse^ 
congénitales  jusqu'aux  anévrysmes  par  anastomoses.  Ces  dernier.- 
méritent  d'être  étudiés  à  part.  A.  Bérard  en  a  fait  trois  classes,  se- 
lon que  la  lésion  porte  sur  les  vaisseaux  capillaires  de  la  peau,  sui 
les  veines  sous-cutanées,  ou  enfin  sur  les  branches  artérielles.  On 
comprend  par  là  la  difficulté  de  bien  apprécier  la  valeur  des  nom- 
breux procédés  qui  ont  été  proposés,  souvent  sans  distinction  du 
vrai  caractère  de  la  tumeur. 

La  multiplicité  de  ces  procédés  faisait  un  véritable  chaos  de 
leur  histoire,  lorsque  je  les  ai  enfin  raUiés  à  trois  méthodes  théra- 
peutiques générales.  Ils  ont  tous  en  effet  pour  objet  :  i°  ou  d'em- 
pêcher le  sang  d'arriver  à  la  tumeur;  2"  ou  bien  d'oblitérer  par 
inflammation  les  vaisseaux  dilatés  dans  la  tumeur  ;  3°  ou  enfin  d'o- 
pérer la  destruction  et  l'ablation  de  la  tumeur. 

Première  méthode.  —  On  pourrait  l'appeler  ?ne</tocZe /idmosta- 
tique.  Elle  comprend  cinq  principaux  procédés  : 

1°  Les  toiriques  astringents  et  réfrigérants,  moyens  peu  effica- 
ces ,  qui  ont  cependant  réussi  une  fois  à  Abernethy  pour  une 
tumeur  congénitale  assez  étendue.  Les  badigeonnages  au  per- 
chlorure  de  fer,  ou  l'application  permanente  de  linges  trempés  dans 
une  solution  non  caustique  de  ce  sel  ont  quelquefois  suffi  à  amener 
la  guérison  de  nœvi  materni.  J'ai  obtenu  sur  un  enfant  portant 
un  nœvus  de  la  paupière  et  de  la  partie  voisine  de  la  joue  un  succès 
remarquable  après  six  mois  d'application  de  cette  méthode,  (L.  L.  F.] 

2°  La  compression,  moyen  infidèle,  souvent  dangereux  quand  la 
tumeur  est  volumineuse,  mais  qui  peut  être  utile  contre  les  tu- 
meurs très-petites  et  situées  de  manière  à  pouvoir  être  exacte- 
ment aplaties. 

3°  La  ligature  des  artères.  —  En  comprimant  les  artères  qui 
vont  à  ces  tumeurs,  on  les  voit  devenir  flasques,  molles  ;  leur? 
ballemenls  disparaissent,  leur  volume  diminue.  De  là  l'idée  do 
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31'  toutes  les  artères  du  second  ordre  qui  s'y  rendent,  tentative 
li  n'a  pas  eu  de  succès. 

On  a  essayé  de  lier  le  tronc  principal  et  l'on  a  lié  la  carotide 
•imilive  pour  des  tumeurs  vasculaires  du  crâne,  de  la  face,  de 
M'bite.  Les  résultats  n'ont  pas  été  merveilleux.  Sur  kl  opéra- 
Dns faites  pour  tumeurs  de  crâne  ou  de  la  face  il  y  eut  16  décès, 

sur  ?)0  observations  dans  lesquelles  le  résultat  de  l'opération 
t  spécifié,  nous  ne  trouvons  que  6  giiérisons  et  12  améliorations, 
i  statistique  est  un  peu  plus  favorable  pour  ce  qui  concerne 
s  tumeurs  de  l'orbite,  16  opérations  ont  donné  comme  résultat 
3  guérisous,  3  améliorations,  1  insuccès  et  2  morts.  (L.  L.  F.) 

U"  Incision  des  vaisseaux  de  la  périphérie.  Procédé  de  Physich. 
-On  pratique  autour  delà  tumeur  une  incision  circulaire,  compre- 
int  toute  l'épaisseur  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
lur  diviser  tous  les  vaisseaux  qui  arrivent  au  tissu  érectile  par  sa 
iriphérie,  et  en  s'en  écartant  assez  pour  n'intéresser  que  des  tissus 
ins,  afin  d'éviter  une  trop  forte  hémorrhagie.  On  lie  toutes  les 
tères  qui  donnent  du  sang  ;  puis  on  remplit  la  plaie  de  charpie 
)ur  la  faire  suppurer. 

5°  Ligature  des  vaisseaux  de  la  base.  —  Je  range  ici  un  pro- 
;dé  fort  confus  d'A.  Bérard,  qui  n'y  avait  aperçu  qu'une  variété 
!  séton.  11  commençait  en  effet  par  passer  à  travers  la  tumeur,  le 
us  près  possible  de  sa  base,  une  série  de  fils  doubles,  a  U  on 
millimètres  de  dislance,  figurant  autant  de  petits  sétons.  Mais  au 
)ut  de  deux  ou  trois  jours,  il  retirait  ces  sétons  qui  lui  servaient 
liquement  à  entraîner  des  anses  de  fil  embrassant  les  parties  in- 
rmédiaires  au  trajet  des  premiers,  et  il  serrait  chacune  de  ces 
ises  sur  un  bout  de  sonde  élastique.  C'était  donc  une  série  de  li- 
itures  multiples,  qu'on  obtiendrait  beaucoup  plus  facilement  par 

procédé  de  Mayor  (voy.  p.  26).  Mais  ce  qui  caractérise  celui  d'A. 
&rard,  c'est  qu'il  laisse  libres  les  deux  extrémités  de  la  tumeur, 
1  sorte  qu'elle  reçoit  encore  par  là  assez  de  vaisseaux  pour  l'em- 
f;cher  de  se  mortifier.  Quand  les  tissus  embrassés  par  les  ligatu- 
(S  ont  été  coupés,  la  tu  raeur  avec  la  peau  qui  la  recouvre  forme 
ne  espèce  de  pont  qui  ne  tarde  pas  à  se  recoller  aux  tissus  pro- 
inds  ;  mais  elle  a  subi  une  sorte  de  transformation  fibreuse  ;  ses 
liisseaux  sont  atrophiés,  ses  cellules  oblitérées;  les  téguments  ont 
;pris  leur  couleur  naturelle  ;  enfin  elle  s'affaisse  jusqu'au  niveau 
parties  environnantes,  ot  il  ne  reste  d'autres  traces  de  l'opéra- 
on  que  deux  cicatrices  linéaires  et  parallèles. 

Dans  ce  procédé,  les  ligatures,  traversant  la  tumeur  môme,  y  dé- 
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veloppent  une  inflammation  qui  le  rattaclie  en  partie  à  la  deuxièmi 
méthode  ;  mais  c'est  surtout  par  la  section  des  vaisseaux  qu'il  opère  ; 
et  si  la  tumeur,  trop  petite,  obligeait  à  passer  les  fils  dans  les  lis- 
sus  sains,  on  aurait  à  peu  près  autant  de  chances  de  réussir  sati 
toucher  aux  tissus  altérés. 

Deuxième  méthode.  —  Je  la  caractériserais  volontiers  sous  le 
nom  de  méthode  phlogistique.  Elle  comprend  d'ailleurs  trois  mé-'â 
thodes  secondaires,  selon  qu'on  cherche  à  provoquer  l'inflamma- 
tion à  l'extérieur,  ou  à  l'intérieur,  ou  à  l'extérieur  et  l'intérieur  h 
la  fois. 

L'inflammation  déterminée  à  l'extérieur  doit  cependant  être  as- 
sez forte  pour  s'étendre  à  toute  sa  tumeur;  aussi  ne  convient-elle 
qu'à  des  tumeurs  très-petites.  Les  deux  procédés  usités  jusqu'ici  ^ 
sont  la  cautérisation  et  la  vaccination.  ' 

1°  Cautérisation.  —  Guthrie  a  recommandé  le  nitrate  d'araren*  ' 
quand  il  n'y  a  qu'un  naevus  petit  et  peu  épais.  On  pourrait  auss  -f 
bien  l'ecourir  à  d'autres  caustiques  à  petite  dose,  ou  même  à  une  !' 
pointe  de  feu  légèrement  appuyée.  '' 

Sédillot  dit  avoir  fréquemment  employé  avec  succès,  pour  d( 
petites  taches  érectiles  étoilées  de  la  face,  l'extrémité  d'un  style 
rougi  à  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool.  ■». 

2°  Vaccination.  Procédé  de  Cumin.  —  On  pratique  à  la  surface  { 
de  la  tumeur  des  piqûres  de  vaccine  plus  ou  moins  multipliées.-  i 
pour  y  provoquer  des  boulons  qui  suppurent.  Ce  procédé  a  donné  ! 
de  notables  succès  pour  des  tumeurs  peu  étendues.  ; 

L'inflammation  à  l'intérieur  est  provoquée  de  plusieurs  maniè- 
res par  le  broiement,  la  cautérisation,  les  injections,  et  les  sctom 
de  nature  diverse . 

1°  Broiement.  Procédé  de  Marshall  Hall.  —  On  plonge  (huu 
la  tumeur  une  aiguille  à  cataracte,  avec  laquelle  on  divise  et  ron 
broie  en  tous  sens  le  tissu  éreclile.  Ce  moyen  paraît  avoir  réussi 
çour  des  tumeurs  de  petit  volume, 

2°  Cautérisation.  —  Quelques  chirurgiens  ont  essayé  d'enfon- 
cer dans  des  tumeurs  profondes  de  fortes  aiguilles  rougie.s  au  feu. 
"Wordswortha  guéri  ainsi  par  des  cautérisations  ponctuées  un  na'vu' 
de  la  paupière,  Les  flèches  de  pâle  de  Canquoin  pourraient  êtrf 
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mployées  Je  la  même  manière.  Criissel  a  proposé  d'y  faire  passer 
Il  fil  de  platine  rougi  par  le  galvanisme. 

3°  Injections.  Procédé  de  Lloyd.  —  Il  consiste  à  faire  pénétrer 
ans  la  tumeur,  à  travers  une  ponction  préalable,  la  canule  d'une 
élite  seringue  chargée  d'un  liquide  excitant.  Avant  de  pousser 
injection,  on  refoule  autant  que  possible  par  la  compression  le 
uig  de  la  tumeur;  le  liquide  injecté  est  laissé  de  cinq  à  dix  mi- 
ales,  après  quoi  on  l'expulse  par  une  pression  dirigée  du  côté  de 
i  piqûre. 

Lloyd,  en  1828,  préférait  à  tout  autre  liquide  un  mélange  de  10 
15  parties  d'éther  nitrique  avec  une  partie  d'acide  nitrique  concen- 
■é;  Stanley  a  réussi  avec  une  injection  vineuse  ;  Brainard  avec  une 
)lulion  de  15  centigrammes  de  lactate  de  fer  sur  10  à  11  gram- 
les  d'eau  distillée.  11  faut  d'ailleurs  répéter  ces  injections  à  plu- 
eurs  reprises  :  dans  l'un  des  cas  de  Lloyd,  pour  une  tumeur  du 
olume  d'une  grosse  orange,  elles  furent  faites  d'abord  deux  fois 
ar  semaine,  puis  une  fois  tous  les  quinze  jours  ;  la  guérison  de- 
landa  onze  mois.  Wood,  en  1853,  et  peu  après  Michon  et  Choisy 
mployèrent  le  perchlorure  de  fer.  Deux  injections  suffirent  pour 
mener  la  guérison.  Le  perchlorure  de  fer  paraît  préférable  à  tout 
utre  liquide.  Nous  verrons  que  Broca,  en  '1870,  a  obtenu  par  ce 
loyen  la  guérison  d'un  énorme  anévrysme  cirsoïde. 

h°  Sétons  ordinaires.  Procédé  de  Macilwain.  — On  passe  à  travers 
i  tumeur  autant  de  sétons  que  l'on  juge  nécessaire,  et  on  les 
lisse  à  demeure  jusqu'à  ce  que  les  vaisseaux  soient  oblitérés, 
ela  demande  quelquefois  fort  longtemps;  aussi,  pour  activer  l'in- 
ammation,  Fawdington  veut  que  le  séton  soit  chargé  de  substan- 
es  caustiques. 

5°  Sétons  métalliques.  Procédé  de  Lallemand.  —  Il  se  servait 
'épingles  longues  et  déliées,  qu'il  enfonçait  de  manière  à  traver- 
er  la  tumeur  ou  une  portion  de  la  tumeur  de  part  en  part  ;  on 
»eut  on  mettre  de  quatre  à  douze  à  la  fois,  disposées  parallèle- 
nontelle  plus  près  possible  les  unes  des  autres.  Si  l'on  n'a  pu 
unbrasser  qu'une  partie  de  la  tumeur,  trois  jours  après  on  place 
lur  un  autre  point  une  seconde  douzaine  d'épingles  :  Lallemand  en 
i  passé  ainsi  plus  de  cent  vingt  dans  la  même  tumeur.  On  les  laisse 
|în  place  sept  ou  huit  jours  ou  plus,  jusqu'à  ce  que  la  suppura- 
lion  soit  bien  établie  ;  après  quoi  on  les  retire.  Après  la  cliuie 
n'unepremière  série  d'épingles  parallèles,  si  l'inflammation  ne  pa- 
l  aissait  pas  suffisante  pour  amener  la  guérison,  on  en  introduirait 
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d'autres  dans  une  dircclion  perpendiculaire  aux  premières,  avani 
que  l'inflammation  se  fût  dissipée.  ' 

Le  but  de  ce  procédé  est  d'exciter  la  suppuration  dans  le  li'ajoi 
des  épingles  ;  toutefois  j'ai  eu  occasion  de  l'employer  sur  un  en- 
fant qui  portait  à  la  racine  du  nez  un  naevus  violacé  de  l'élendur 
d'une  pièce  de  vingt-cinq  centimes  ;  et  sans  la  moindre  suppura- 
tion, la  couleur  du  nœvus  a  disparu  dans  les  points  qui  avaient  étr 
piqués,  pour  prendre  une  couleur  rosée  franche.  Mais  le  plus  sou- 
vent j'ai  échoué,  n'ayant  pu  déterminer  le  degré  d'inflammation 
nécessaire  à  l'oblitération  des  vaisseaux  dilatés. 

A.  Bérard  a  substitué  aux  épingles  des  tiges  d'ivoire  ou  dej 
corne  déliées  et  acérées;  il  n'a  pas  mieux  réussi. 

Enfin,  on  excite  Vmfltmmatïon  ù  l'extérieur  et  à  l'intérieur,  soif 
par  des  incisions  nettes,  soit  par  des  sections  lentes  à  l'aide  de  li- 
gatures. 

1°  Incisio)i  avec  réunion  immédiate.  —  Lallemand  a  réussi  une 
fois  en  incisant  simplement  la  tumeur,  et  réunissant  la  plaie  aus- 
sitôt par  la  suture  entortillée. 

2°  Incision  suivie  de  suppuration.  On  fait  une  profonde  incision 
qui  divise  dans  sa  plus  grande  longueur  et  dans  toute  son  épais- 
seur la  tumeur  érectile,  en  faisant  passer  le  bistouri  là  où  les  dila- 
tations artérielles  sont  le  plus  nombreuses  et  le  plus  saillantes.  Il 
s'écoule  un  large  jet  de  sang;  mais  aussitôt  on  étend  sur  toute  la 
circonférence  de  la  tumeur  une  éponge  fine  que  l'on  comprime 
avec  force  durant  quelques  secondes,  de  manière  à  exprimer  le 
sang  contenu  dans  la  tumeur.  On  prend  alors  une  compresse 
épaisse  qu'on  applique  entre  les  lèvres  de  la  plaie;  et  à  la  pre- 
mière éponge,  qui  ne  pressait  que  sur  les  bords  de  la  tumeur,  on 
en  substitue  une  autre  d'environ  25  millimètres  d'épaisseur  qui 
comprime  toute  la  tumeur  jusqu'au  dehi  de  sa  circonférence  et 
qu'on  fixe  à  l'aide  des  bandelettes  agglulinalives  et  d'une  bande.  . 
Cette  compression  ne  permet  pas  au  sang  d'aborder  ;  cependanti 
l'inflammation  suppurative  qui  survient  tend  à  oblitérer  les  vais- 
seaux divisés  et  même  ceux  qui  les  avoisinent;  et  la  guérison  est 
d  ordinaire  complète  en  quelques  semaines. 

Peut-être  le  procédé  serait-il  simplifié  si  l'on  comprimait  la  cir- 
conférence de  la  tumeur  et  la  tumeur  môme  avant  de  faire  l'inci- 
sion; on  éviterait  ainsi  une  hémorrhagie  tout  au  moins  inutile. 

3°  Sections  lentes  par  les  ligatures.  —  .l'ai  déjà  noté  (|ue  le 
procédé  d'A.  Bérard  agissait  en  partie  de  celte  manière,  par  une 
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on  horizontale;  M/Fayolle  a  employé  les  sections  verticales. 

l'océde  de  Fayolle.  —  A3  millimètres  de  la  base  de  la 
;m%  on  enfonce  une  épingle  qui  traverse  d'un  côté  à  l'autre,  ^ 
assant  dans  les  tissus  sains  ;  et  l'on  en  place  ainsi,  parallèle- 
t  les  unes  aux  autres,  à  intervalles  égaux  et  plus  ou  moins 
rocliés,  autant  qu'il  en  faut  pour  embrasser  toute  l'étendue 
i  tumeur.  On  passe  ensuite  autour  des  épingles  un  fil  entor- 
en  huit  de  chiffre,  comme  dans  la  suture  de  ce  nom,  en  pre- 
soin  que  ce  fil  passe  successivement  sous  toutes  les  épingles, 
lit  assez  serré  pour  que,  s'il  s'agit  d'une  simple  tache,  par 
iple,  elle  soit  convertie  par  le  rapprochement  de  ses  bords  en 
ourrelet  saillant,  allongé,  et  perpendiculaire  à  la  direction  des 
jles. 


FiG.  86. 

Tumeurs  éreotiles.  Procédé  de  Foyollo. 

[convient  de  remarquer  que  la  suture  entortillée  fait  ici  l'office 
B  ligature  simple,  et  serait  remplacée  par  celle-ci  avec  autant 
mtages. 

l'.oisiÈME  MÉTHODE.  Ablation  ou  destruction  de  la  tUmeur.  — 
employé  ici  tous  les  procédés  usités  contre  les  tumeurs  en 
irai  :  le  bistouri,  la  ligature,  l'écrasement  linéaire,  le  fer  rouge, 
jausliqucs.  Je  pourrais  renvoyer  à  ce  qui  en  a  été  dit  (page  13^), 
indant  il  sera  bon  d'ajouter  quelques  mots. 

'  Ablation  par  h  bistouri.  —  Un  précepte  auquel  on  a  attaché 
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longtemps  une  grande  importance  était  de  s'éloigner  aulani  (|i 
possible,  dans  la  dissection,  des  limites  de  la  tumeur,  de  pi; 
d'avoir  affaire,  si  l'on  divisait  la  tumeur  même,  à  une  hémorrhaj; 
en  nappe  presque  incoercible.  Cette  précaution  est  sage  pour  1 
tumeurs  d'un  très-grand  volume  ;  pour  celles  d'un  volume  médioci 
on  peut  l'omettre  sans  danger. 

-  2"  Ligature  en  masse.  —  L'application  de  la  ligature  à  l'ablali 
des  tumeurs  érectiles  remonte  à  A.  Paré  :  «  Celles  gui  sont  méd 
crement  larges  et  esleuées  en  tumeurs,  dit-il,  seront  liées  selon  It 
largeur  et  grosseur,  passant  une  aiguille  au  travers  de  leur  raci 
en  trois  ou  quatre  endroits,  plus  ou  moins,  qui  est  le  moyen  de , 
faire  tomber,  n'ayant  plus  de  nourrissement  et  de  vie.  « 

Tous  les  procédés  de  ligature  sont  applicables  ici,  et  la  stricii 
est  suffisante  en  serrant  les  fils  par  un  double  nœud.  C'est  po 
ces  sortes  de  tumeurs  que  Rigal  a  imaginé  son  procédé  de  .' 
ture  (voy.  p.  26),  dont  il  a  obtenu  de  très-beaux  résultats,  et  q 
j'ai  appliqué  avec  le  même  succès.  La  tumeur,  ainsi  étreinte  à 
base,  se  mortifie  enbloc,  devient  dure  et  noire,  et,  en  se  détachai 
laisse  une  surface  couverte  de  superbes  bourgeons  charnus. 

3°  Écrasement  linéaire.  —  M.  Chassaignac  y  a  eu  recours  av 
succès  et  sans  qu'il  y  ait  eu  d'hémorrhagie. 

U°  Cautère  actuel.  — Maunoir  en  a  obtenu  un  succès  compli 
Dupuytren  le  regardait  comme  un  des  moyens  les  plus  puissants 
les  plus  rationnels  ;  mais  les  résultats  étant  plus  graves  que  ce 
de  l'extirpation  avec  le  bistouri,  il  convient  d'en  réserver  l'emp 
pour  les  tumeurs  trop  étendues,  trop  minces,  trop  confondues  av 
les  tissus  sains  pour  qu'il  soit  possible  de  les  extirper  ou  po 
consumer  les  débris  du  tissus  morbide  qui  auraient  échappé 
bistouri. 

5°  Caustiques.  —  On  a  employé  divers  caustiques.  Wardrop  n 
pliquait  la  potasse  caustique,  non  pas  pour  cautériser  la  tumom- 
masse,  mais  pour  y  déterminer  une  ulcération  qui,  d'apri  >  li 
s'étendait  rapidement  à  la  totalité  du  tissu  érectile.  A.  Bérard,  po 
de  petites  tumeurs,  préférait  la  pâle  de  Vienne  ;  maislapiito^ 
Vienne  exposant  aux  hémorrhagies.  Bonnet  la  réservait  pour  ait 
quer  les  téguments,  et  y  substituait  immédiatement  la  pâte  de  clil 
jùre  de  zinc. 


Apimciation.  —  On  comprend  que  le  choix  entre  les  mclhoil 
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~  procédés  dépend  singulièrement  du  siège,  de  l'étendue,  de  la 
iioiuleur  de  la  tumeur  éreclile. 

l 'ourles  très-petites  tumeurs,  l'ablation  par  la  ligature  ou  le| 
iMiques,  et  particulièrement  par  le  chlorure  de  zinc,  me  paraît 
nu'thode  la  plus  simple  et  la  plus  efficace. 
Tour  les  tumeurs  volumineuses,  où  l'ablation  entraînerait  une 
|i  large.perte  de  substance  et  une  cicatrice  difforme,. mieux  vaut 
ti  r  de  sauver  les  téguments;  j'ai  employé  avec  succès  lepro- 
de  FayoUe,  et  la  ligature  des  vaisseaux  de  la  base  me  pa- 
.  lussi  mériter  une  attention  sérieuse. 

I  l'our  les  énormes  tumeurs  érectiles  avec  dilatation  des  artères, 
[Lii  siègent  le  plus  souvent  au  crâne  et  à  la  face,  la  seule ^res- 
0  mise  en  usage  jusqu'à  présent  a  été  la  ligature  des  caro- 
.  Il  est  remarquable  que  ce  moyen  a  réussi  principalement  pour 

I  tumeurs  érectiles  de  l'orbite,  et,  le  plus  souvent,  a  échoué  lors- 
rlles  siégeaient  ailleurs.  J'ai  proposé  de  combiner  avec  la  liga- 
e  des  carotides  les  incisions  profondes  à  travers  la  tumeur  ;  la 
Il  ■  fisation  en  lignes  profondes  avec  le  chlorure  de  zinc  et  la  cau- 
isUion  en  flèches  offriraient  peut-être  encore  de  plus  utiles  res- 
irces. 

I^iifin,  il  est  de  ces  tumeurs  qui  intéressent  si  profondément  les 
î  mbres,  qu'elles  ne  pourraient  être  enlevées  qu'avec  le  membre 
l-même,  et  le  plus  sage  est  de  n'y  pas  toucher. 

■1  y  a  cependant  une  circonstance  qui  doit  faire  modifier  les  pro- 
Biés  opératoires  pour  les  tumeurs  érectiles  :  c'est  quand,  étant  si 
lumineuses  que  leur  destruction  entraînerait  de  trop  grandes 
latrices,  leur  guérison  sur  place  laisserait  encore  une  tumeur 
■orme.  L'ablation  partielle  peut,  sans  contredit,  être  tentée  par 
■'mêmes  moyens  que  l'ablation  complète.  Je  parlerai  seulement 
[«procédés  qui  ont  été  appliqués  jusqu'ici  avec  succès. 

LProcécZé  de  LaUcmancl.  Excision  et  suture.  —  Dans  un  cas  de 
leur  éreclile  siégeant  à  la  lèvre,  il  enleva  un  lambeau  en  coin 
centre  de  la  tumeur,  et  réunit  par  la  suture  entortillée  :  la  gué- 
Dn  fut  prompte  et  complète. 

{Procédé  de  l'auteur.  Excision  combinée  avec  les  ligatures  verti- 
es.  —  J'ai  commencé  par  étreindre  la  base  de  la  tumeur  à  l'aide 
■ptngles,  comme  dans  le  procédé  de  Fayolle,  ou  de  fils  dou- 
!S  serrés  sur  un  bout  de  sonde,  comme  dans  la  suture  enche- 
lée.  Puis,  j'ai  excisé  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri  la  portion 
ibérantc  de  la  tumeur,  ce  qui  se  fait  sans  hémorrhagic,  attendu 
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la  striction  exercée  par  les  ligatures;  et  enfin  j'ai  réuni  les  bord- 
de  mon  excision  par  la  suture  entrecoupée.  J'ai  ainsi  obtenu  deu> 
remarquables  succès. 

Procédé  d'A.  Bérard.  Excision  consécutive.  —  A.  Bérard  attent 
que  la  tumeur  ait  subi  la  transformation  fibreuse.  Il  avertit  mêmf 
de  ne  pas  trop  se  hâter,  car  il  a  vu  de  ces  tumeurs,  ainsi  guéries 
continuer  à  s'affaisser  pendant  des  mois  et  des  années,  jusqu'; 
rendre  toute  excision  inutile.  Si  celle-ci  paraît  cependant  nécessaire 
il  est  bon  d'être  averti  que  le  tissu  nouveau  offre  une  résistaucf 
singulière,  et  ne  se  laisse  diviser  qu'avec  difficulté. 

IV.  —  Des  tnmeiirs  cancéreuses.  ^ 

Il  n'y  a  ici  qu'une  méthode  à  suivre,  l'extirpation,  avec  le  soi 
le  plus  scrupuleux  de  la  faire  aussi  complète  que  possible,  a^ 
qu'en  enlevant  jusqu'aux  moindres  traces  du  tissu  cancéreux,  e 
même  une  certaine  zone  des  tissus  sains,  on  ôte  à  la  récidive  toute 
les  chances  qu'on  peut  lui  ôter. 

Pour  cet  oljjet,  la  chirurgie  n'a  guère  recours  qu'à  deux  moyens 
le  bistoiun  et  les  cavistiques.  Les  partisans  des  caustiques  préten- 
dent qu'ils  ont  cet  immense  avantage  de  procurer  une  cure  radicale 
prétention  malheureusement  cent  fois  démentie.  Pour  les  can 
croïdes  superficiels  de  la  face,  la  pâte  arsenicale  est  plus  particu 
lièrement  employée,  et  peut-être  en  effet  réussit-elle  mieux  que  1 
bistouri.  Mais  pour  les  cancroïdes  profonds,  de  même  que  pour^ 
cancer  proprement  dit,  que  le  chirurgien  les  attaque  par  le  fer  o 
par  les  caustiques,  tout  ce  qui  est  en  son  pouvoir,  sinon  pour  em- 
pêcher, du  moins  pour  retarder  la  récidive,  est,  comme  je  viens  4 
le  dire,  de  poursuivre  le  plus  loin  possible  les  moindres  apparence 
de  tissu  infecté.  Martinet  (de  la  Creuse)  a  obtenu  quelques  gué 
risons  assez  solides,  même  pour  des  cancers  déjà  plusieurs  fo' 
récidivés,  en  recouvrant  la  plaie  avec  un  lambeau  des  tégume; 
voisins;  je  dois  dire  que  je  l'ai  imité  à  plusieurs  reprises,  sans  avp", 
aussi  bien  réussi. 
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ARTICLE  VI. 

PLAIES  ET  CORPS  ÉTRANGERS. 

I.  —  Des  plaies  par  morsures  d'animaux  enragés. 

On  conseille,  pour  empêcher  l'absorption  du  virus,  de  laver  la 
aie,  d'y  appliquer  des  ventouses,  d'établir  une  ligature  entre  le 
;u  blessé  et  le  cœur,  d'ouvrir  les  veines  qui  ont  leurs  radicules 
"ès  de  la  blessure,  et  enfin  de  cautériser  la  plaie.  La  cautérisation 
t  de  beaucoup  le  moyen  le  plus  sûr  ;  on  peut  employer  les  caus- 
ïpes,  spécialement  le  chlorure  d'antimoine;  mais  le  fer  rouge 
atient  généralement  la  préférence.  Les  règles  de  la  cautérisation 
it  été  données;  ajoutons  seulement  qu'il  importe  beaucoup  de  ne 
is  laisser  un  seul  point  de  la  plaie  sans  le  cautériser. 

Les  mêmes  règles  s'apphquent  aux  morsures  d'animaux  veni- 
eux;  toutefois  la  morsure  de  la  vipère  est  rarement  assez  grave 
•ur  exiger  une  cautérisation  aussi  énergique.  On  peut  employer 

mmoniaque  ou  l'eau  de  Luce,  ou  au  besoin  une  boulette  de  colon 
ibibée  d'alcool^  qu'on  briile  sur  la  blessure,  etc. 

II.  —  Des  plaies  par  armes  à  feu. 

Les  plaies  par  armes  à  feu,  à  part  les  complications  qu'elles  par- 
lent avec  les  autres  plaies,  n'exigent  par  elles-mêmes  qu'une 
iule  opération,  le  débridernent.   11  ne  saurait  être  question  ici 

la  thérapeutique  des  fractures,  des  plaies  articulaires  et  des 
eions  si  diverses  causées  par  les  projectiles. 

Le  débridernent,  jadis  trop  prodigué,  doit  être  limité  aux  cas 
iivants  : 

1°  Quand  la  balle  a  traversé  des  tissus  aponévroliques,  et  que 
s  premiers  signes  de  l'étranglement  se  montrent. 
'2°  Quand  la  plaie  a  besoin  d'être  agrandie  pour  l'extraction  des 
Tps  étrangers,  des  esquilles  d'os,  ou  la  ligature  des  vaisseaux. 
'C'est  dans  ces  derniers  cas  seulement  qu'il  faut  fendre  tout  le 
jet  de  la  plaie,  jusqu'au  vaisseau  à  lier  ou  au  corps  étranger  à 
traire.  S'il  ne  s'agit  que  de  faire  cesser  l'étranglement  commen- 
at,  il  suffit  d'inciser  les  tissus  fibreux  qui  le  produisent. 
Voici  d'ailleurs  les  règles  générales  : 

1°  Débrider  parallèlement  à  l'axe  du  membre,  en  ménageant 
l'tout  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 
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2°  Diriger  le  bistouri  avec  le  doigt  ou  la  sonde  cannelée,  et 
faire  agir  de  dedans  en  dehors  :  on  se  sert  volontiers,  dans  ce  ca 
du  ténotome  mousse. 

3"  Agrandir  la  plaie  autant  que  possible  du  côté  le  plus  décliv 
pour  favoriser  l'écoulement  du  pus. 

6°  Si  les  chairs  sont  bridées  par  des  aponévroses,  fendre  celles- 
en  long  d'abord,  puis  en  travers,  et  même,  s'il  est  nécessaire,  i 
étoile. 

5°  Prolonger  l'incision  dans  toute  l'étendue  de  l'étranglement. 
6°  Panser  ensuite  la  plaie  simplement,  en  évitant  la  réunion  d  i 
incisions  par  première  intention. 

III.  —  Des  corps  étrangers  airec  ou  sans  plaie. 

Les  corps  étrangers  sont  de  plusieurs  sortes  :  les  uns,  arroni 
ou  non,  mais  dont  les  trois  dimensions  diffèrent  peu,  sont  lanc 
dans  la  profondeur  des  tissus  par  une  force  quelconque,  sans  donn 
prise  pour  ainsi  dire  à  l'extérieur  :  tels  sont  les  balles,  le  me 
plomb,  les  grains  de  poudre,  la  bourre  d'une  arme  à  feu,  une  p( 
tion  de  vêtement,  etc.  Les  autres  ont  une  forme  allongée,  et  pcuvc 
souvent  être  saisis  par  une  de  leurs  extrémités,  comme  une  lai  . 
de  couteau  ou  d'épée,  une  écharde,  etc. 

En  général,  ils  sont  accompagnés  d'une  plaie  qui  a  servi  à  1 
introduire.  Mais  assez  souvent,  une  balle,  une  aiguille,  sont  perdd 
dans  les  tissus,  et  y  demeurent  même  quand  la  plaie  est  fermé© 
Reconnaître  avec  certitude  la  présence  d'un  corps  étrang 
enfoncé  dans  la  profondeur  des  tissus  est  quelquefois  plus  diffic 
que  de  l'extraire.  Depuis  quelques  années  nous  sommes  en  possi 
sion  d'instruments  précieux  pour  la  recherche  des  corps  niét 
liques,  et  surtout  des  balles. 

Nélaton,  à  l'occasion  de  la  blessure  de  Garibaldi,  imagina 
stylet  explorateur  terminé  par  une  petite  sphère  de  porcelaine  ii 
émaillée.  Si  le  corps  dur  dont  on  ignore  la  nature  précise 
une  balle,  l'olive  de  porcelaine  promenée,  roulée  sur  sa  surf.T 
se  charge,  sous  forme  de  tache  noire,  de  parcelles  de  plomb  don 
est  facile  de  vérifier  la  nature,  mais  s'il  s'agit  d'un  corps  étraiij 
de  fer,  de  cuivre,  d'acier,  le  stylet  perd  toute  utilité. 

Favrc  (de  Marseille)  avait  conseillé  à  la  môme  époque  de 
servir  de  l'électricité;  M.  Trouvé,  en  1869,  amis  le  conseil 
pratique  en  imaginant  un  explorateur  électrique  d'une  extrc 
précision.  L'appareil  se  compose  d'une  pile  et  du  slylcl  explorato 
La  pile  est  formée  d'un  tube  cylindrique  de  charbon  apitliq"' 
l'intérieur  d'un  étui  de  caoutchouc  durci,  dont  il  n'occupe  qu< 
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îitié  de  la  hauteur.  Dans  le  couvercle  est  fixé  un  petit  cylindre 
zinc,  isolé  au  centre  du  tube  de  charbon.  Lorsque  l'appareil  est 
rtical'ement  placé,  le  liquide  excitateur  (solution  de  bisulfate  de 


Fie.  87.  FiG.  88, 

Pile  Trouvé,  grandeur  naturelle.  Explorateur  t'Iectriqno  de  Troiivf, 

grandeur  noturelle. 


ercurc)  se  rassemble  à  la  partie  inférieure,  et  ne  touche  ni  le 
ne  ni  le  charbon;  la  pile  est  au  repos  (fig.  87).  Pour  la  faire  fonc- 
mner  il  suffit  de  coucher  horizontalement  la  pile. 
Le  stylet  (fig.  88)  se  compose  de  deux  tiges  d'acier  accolées, 
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mais  séparées  par  une  substance  isolante  et  aboutissant  à  i 
trembleur  placé  dans  le  disque  qui  termine  le  stjlet.  Lorsque! 
deux  pointes  d'acier  qui  forment  le  stylet  touchent  simultanéme 
un  corps  métallique,  le  circuit  est  fermé  et  le  trembleur  entre  i 
action.  Les  métaux  seuls  pouvant  produire  ce  résultat,  on  sait  lo 
de  suite  si  l'on  a  affaire  à  un  os,  ou  à  un  corps  étranger  de  nalu 
métallique. 

I.  Extraction  des  balles.  —  Cette  opération  se  fait,  ou  avec  1 
doigts,  quand  la  balle  est  à  portée  et  peu  engagée,  ce  qui  est  ass 
rare,  ou  avec  des  instruments.  Dans  la  majeure  partie  des  cas, 
spatule  et  les  pinces  à  disséquer  suffisent;  au  besoin  on  aurait  r 
cours  aux  pinces  à  polype  de  M.  Charrière,  dont  les  manches  crois 
l'un  iuY  l'autre  permettent  aux  branches  de  s'écarter  presque  p.| 
rallèlement  ;  à  la  pince  imaginée  par  Thomassin,  oubliée  en  Franc  j 
employée  en  Amérique  pendant  la  guerre  de  la  sécession  et  rentr  :  1 
dans  notre  arsenal  chirurgical  sous  le  nom  de  pmce  américaine.  I 


i 


FiG.  89.       FiG.  90.      FiG.  91.         Fie.  92. 

Tire-l)nlle  .Explorateur  Tire-bnlle  ■  Pince  de  Thomassin,  ^ 
Cliariiùre,     de  Tliomassin.    de  Gemng.         dite  ninéricnino. 


Lorsque  la  balle  est  un  peu  enclavée  ou  lorsqu'on  ne  peut  l'a 
teindre  que  par  un  point  de  sa  surface,  on  peut  se  servir  avi 
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vantage  du  lire-fond,  qui,  en  pénétrant  dans  la  balle  elle-même, 
lermet  d'exercer  sur  elle  une  traction  assez  énergique. 


Fia.  93. 

Tire -fond  complet.  —  Sa  canule,  —  Sa  tige. 


Les  règles  générales  pour  l'extraction  des  balles  sont  : 
1°  De  s'assurer  avant  tout  de  la  position  de  la  balle,  en  exami- 
ant  le  trajet  de  la  plaie,  en  s'informant  de  la  position  du  blessé  au 
ornent  du  coup,  en  sondant  la  plaie,  en  explorant  tous  les  points 
s  la  surface  du  membre  ou  du  tronc  où  l'on  présume  que  s'est 
rigée  la  balle. 

2°  De  faire  tous  les  débridements  nécessaires  pour  arriver  jus- 
ii'à  elle,  et  lui  o.uvrir  un  large  passage. 

3°  D'inciser  sur  elle  avec  soin  le  tissu  cellulaire  qui  la  tient  quel- 
aefois  comme  encapuchonnée. 

4"  Si  elle  est  très-loin  de  l'ouverture  extérieure  et  très-rappro- 
lée  d'un  autre  point  de  la  surface  du  membre,  c'est  là  qu'il  faut 
•eiser  pour  l'extraire,  sur  la  saillie  qu'elle  forme. 

5"  Si  ellQ,est  incrustée  dans  un  os,  et  qu'on  juge  son  extraction 
îcessaire,  on  attaque  l'os  avec  la  gouge  ou  le  trépan;  sinon  on 
ibandonne,  et  la  plaie  guérit  quelquefois  aussi  bien. 

6"  Si  elle  est  si  profondément  cacbée  dans  les  parties  molles  qu'on 

puisse  la  sentir,  ou  qu'il  faille  d'énormes  incisions  pour  la  saisir, 
Bst  encore  le  cas  de  l'abandonner  à  la  nature. 

■7°  Si  elle  est  enclavée  entre  deux  tendons,  on  est  quelquefois 

ligé  d'en  couper  un  en  travers. 

8'  Si  elle  est  retenue  entre  deux  os,  comme  à  la  jambe  ou  à 
vant-bras,  au  métacarpe  ou  au  métatarse,  on  l'ébranlé  et  on  la 
gage  avec  la  petite  extrémité  de  la  spatule  ordinaire. 
9°  Si  l'on  a  lieu  de  redouter  quelque  hémorrliagic  durant  ces  tcn- 
lyes,  on  fait  comprimer  l'artère  principale  par  un  aide  ou  avec 
1  tourniquet. 


9. 
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-jiïill.  Extraction  des  autres  corps  non  saillants  à -V extérieur.  — 
extrait  les  grains  de  poudre  arrêtés  à  la  peau  avec  la  pointe  d'un 
aiguille;  opération  minutieuse,  et  dont  on  ne  peut  guère  altendr 
un  succès  complet.  ^| 

Les  esquilles  d'os,  les  éclats  de  bois,  de  verre,  Tes  fragment 
d'habits,  se  retirent  avec  les  pinces  à  polype  ou  à  dissection,  aprè 
les  débridemenls  nécessaires. 

Si  un  corps  étranger  quelconque  se  trouve  perdu  dans  les  tissi 
après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  on  attend  pour  l'extraire  qu'il  fass 
sous  la  peau  une  saillie  bien  caractérisée;  alors  on  incise  dessus 
et  on  le  tire  avec  des  pinces. 

m.  Extraction  des  corps  étrangers  laissant  prise  à  l'extérieiu 
—  Si  une  lame  d'épée  ou  de  couteau  est  enfoncée  dans  les  chair 
et  laisse  au  d'ehors  une  poignée,  on  la  retire  par  cette  poigm 
même. 

Si  la  lame  est  brisée  et  ne  peut  être  saisie  avec  les  doigts,  on  i 
sert  de  pinces  très-fortes  dont  on  garnit  les  mors  avec  du  linge,  pou 
;les  empêcher  de  glisser  sur  la  lame.  • 

Si  la  lame  résiste,  et  si  elle  est  enfoncée  dans  les  parties  osseuse< 
il  peut  se  présenter  trois  cas  :  .'^ 

1°  Oli  bien  on  peut  encore  la  saisir  à  l'extérieur,  et  alors  cm 
recours  aux  plus  fortes  tenailles  de  maréchal  ;  quelquefois  on  a  éi 
obligé  de  mettre  le  pied  sur  la  région  où  était  .enfoncée  la  lanaji 
pour  l'assujettir  durant  les  violents  efforts  de  traction. 

2°  Ou  bien  la  lame,  brisée  au  niveau  de  l'os,  fait  saillie  donsup 
cavité,  comme  la  bouche  ou  la  poitrine  ;  on  peut  alors  armer  le  doi] 
d'un  dé  métallique,  le  porter  dans  la  cavité,  et  repousser  la  lani 
de  dedans  en  dehors  avec  ce  doigt  ;  on  sent  toutefois  qu'il  ne  faM 
drait  adopter  ce  procédé  pour  la  poitrine  qu'autant  qu'il  y  aura  ^ 
déjà  une  plaie  pénétrante.  ,  \ 

3°  Ou  bien  la  lame  n'offre  de  saillie  ni  en  dehors,  ni  dans  «i 
càvité  :  si  elle  cause  de  très-graves  accidents,  on  trépane  sui'  les  s 
pour  obtenir  quelque  prise  à  l'exlérieur;  si  les  accidents  sont  pj 
de  chose,  on  attend  que  l'inflammation  et  la  suppuration  aient  ri 
molli  les  tissus  et  donné  un  peu  de  jeu  au  corps  étranger. 

ARTICLE  VII.  ; 

DES  CICATaiCES  VICIEUSES.  I 

Les  cicatrices,  formées  par  l'exsudation  et  l'organisation  d'u 
lymphe  plastique  à  la  surface  des  plaies,  se  montrent  d'abord  so 
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fa  forme  d'une  pellicule  mince,  rougcàtre,  facile  à  rompre,  et  jouis 
isant  déjà  d'une  force  de  rétractililé  telle,  qu'elles  attirent  plus  au 
moins  ies  bords  de  la  plaie  vers  le  centre,  et  sont  consiamment 
Imoins  étendues  que  les  pertes  de  substance  qu'elles  réparent.  Du- 
rant plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  et  même  plus  longtemps, 
lelles  se  perfectionnent  et  s'épaississent  progressivement,  reviennent 
de  plus  en  plus  sur  elles-mêmes,  de  manière  à  attirer  la  peau  en 
divers  sens  et  à  former  des  brides  difformes,  gênantes,  inextensibles  ; 
cette  rétraction  consécutive  ne  s'arrête  que  quand  la  cicatrice  est 
devenue  blanche,  solide,  quand  enfin  son  organisation  est  terminée. 
Alors  on  les  trouve  formées,  au-dessous  d'une  mince  lame  d'épi- 
derme,  par  un  tissu  dense,  à  lames  fibreuses  entrecroisées  dans 
tous  les  sens  :  c'est  ce  qu'on  nomme  tissu  de  cicatrice  (Dupuytren), 
tissu  inodulaire  (Delpech).  La  cicatrice  adhère  intimement  aux  par- 
ties sous-jacenles,  et  l'inflammation  détruit  son  tissu'  avec  une  ra- 
pidité extraordinaire.  De  là  le  précepte  important  d'éviter  les  inci- 
sions sur  les  cicatrices  mêmes  ou  dans  leur  voisinage  immédiat,  hors 
les  cas  d'absolue  nécessité. 

Les  difformités  par  suite  de  cicatrices  qui  réclament  l'emploi  des 
instruments  sont  comprises  sous  ces  cinq  chefs  : 

\°  Cicatrices  saillantes; 

2°  Tumeurs  des  cicatrices  ; 

3°  (licatrices  trop  étroites  ; 

h°  Adhérences; 

5"  Oblitérations  anormales. 

1.  —  Des  cicatrices  saillantes. 

Quand  la  cicatrice  est  légère,  on  la  détruit  par  des  applications 
répétées  de  nitrate  d'argent.  Si  elle  est  plus  forte,  on  introduit  à 
)lat,  sous  sa  partie  moyenne,  un  bistouri  mince,  que  l'on  fait. courir 
ensuite  en  rasant  la  peau  jusque  vers  les  extrémités,  afin  d'enlevei" 
complètement  tout  ce  qui  dépasse  le  niveau  désiré  ;  puis  on  panse 
n  plat,  en  touchant  au  besoin  avec  le  nitrate  d'argent  la  cicatrice 
commençante,  pour  l'empêcher  de  proéminer  de  nouveau. 

I  II.  —  Tumeurs  des  cicatrices. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  se  développer  sur  les  cicatrices  des  tu- 
meurs généralement  dures  et  comme  fibreuses,  quelquefois  fon- 
gueuses et  saignantes,  qui  peuvent  acquérir  un  volume  considérabic, 
et  sont  surtout  sujettes  à  récidiver.  On  les  attaque  comme  toute 
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autre  tumeur.  J'ai  vu  une  tumeur  de  ce  genre  du  volume  d'un 
orange,  siégeant  sur  l'avanl-bras,  qui  comptait  déjà  plusieurs  réci  > 
dives;  le  sujet  était  résigné  à  l'amputation.  Avant  de  recourir  j1 
cette  ressource  extrême,  je  voulus  essayer  de  recouvrir  la  plaie  àm 
l'extirpation  avec  les  téguments  voisins  ;  une  partie  du  lambeau  sm 
gangrena,  mais  l'autre  reprit,  et  plusieurs  mois  après  il  n'y  aval  • 
aucune  apparence  de  récidive. 

III.  —  Des  cicatrices  trop  étroites  ou  brides. 

On  entend  sous  ce  nom  des  cicatrices  qui  rapprochent  des  partie  f 
trop  éloignées  pour  qu'il  y  ait  adhérence  possible  entre  elles  :  pa  ♦ 
exemple,  quand  la  tête  est  incUnée  sur  l'épaule,  l'épaule  vers  1  ! 
hanche,  les  diverses  brisures  des  membres  fléchies  ou  étendues  pa 
ces  brides,  etc. 

Il  y  a  deux  grandes  méthodes  pour  remédier  à  ces  cas  :  l'une  qi  ' 
consiste  à  enlever  toute  la  cicatrice  et  à  réparer  la  perte  de  suk 
stance  par  l'autoplastie  ;  l'autre,  plus  ancienne,  qui  conserve  et  tenu 
à  allonger  la  cicatrice  même. 

Procédé  ordinaire.  —  On  pratique  sur  un  ou  plusieurs  points  di 
la  longueur  de  la  bride  des  incisions  qui  la  divisent  en  travers  dam 
toute  sa  longueur  et  dans  toute  son  épaisseur;  puis  on  étend  let 
parties  dans  une  direction  opposée  à  celle  que  la  cicatrice  leur  avan 
donnée,  et  on  les  maintient  écartées,  soit  à  l'aide  de  la  positioni 
soit  au  moyen  de  bandages  ou  de  machines.  Quand  les  parties  son 
souples  et  extensibles,  on  les  ramène  sur-le-champ  à  la  positioo 
qu'elles  doivent  garder  pendant  tout  le  traitement;  si  elles  son 
roides,  cette  manœuvre  pourrait  produire  des  douleurs  atroces,  un 
inflammation  violente,  et  même  la  gangrène.  11  vaut  donc  mieu 
procéder  lentement  et  par  degrés,  et  même,  au  lieu  d'attelles  ia 
flexibles,  recourir  à  des  ressorts  élastiques  qui  procurent  une  eï 
tension  douce  et  permanente  à  la  fois. 

On  a  essayé  aussi  de  diviser  la  bride  très-obliquement,  de  mai 
nière  à  .ivoir  un  petit  lambeau  de  tissu  cicatriciel  tout  consolidé  qv[ 
s'appliquerait  sur  une  partie  de  la  plaie.  Cela  n'a  pas  d'inconvénient 
mais  offre  bien  peu  d'avantage. 

On  panse  les  plaies  à  plat,  et  l'on  tâche  de  procurer  la  cicatrisa 
tion.  S'il  se  forme  de  nouvelles  brides,  ce  qui  n'est  pas  rare,  il  faw 
les  couper  sans  hésiter;  précepte  important,  et  qui  seul  assure  1 
succès  de  l'opération. 

Procédé  d'Amussat.  —  Lorsqu'on  a  divisé  une  partie  dont  ok 


CICATRICES  VICIEUSES.  157 

■ut  empêcher  la  réunion,  qu'il  y  ait  eu  ou  non  une  cicatrice  pré- 
i.tante,  les  surfaces  suppurantes  tendent  à  se  rapprocher  parce 

I  elles  se  recouvrent  en  même  temps  d'une  membrane  modulaire 
,nt  la  rétraction  les  attire  l'une  vers  l'autre.  11  faut  donc  rompre 

continuité  de  cette  membrane,  faire  en  sorte  que  la  cicatrice  de 
me  des  surfaces  s'achève  isolément  et  indépendamment  de  1  autre  ; 

pour  cela,  dès  que  la  suppuration  est  établie,  fendre  à  diverses 
prises,  toutes  les  vingt-quatre  heures,  l'angle  d'union  des  deux 
irfaces  où  la  membrane  inodulaire  passe  de  l'une  à  l'autre. 

J'ai  vu  par  ce  procédé  l'orifice  de  l'urèlhre,  agrandi  par  une  mci- 
m,  se  cicatriser  en  gardant  toute  l'ampleur  que  l'incision  lui  avait 
mnée.  Mais  il  faut  bien  ajouter  que  l'on  échoue  souvent,  surtout 
rsqu'il  s'agit  de  cicatrices  larges  et  profondes. 

Greffe  épidermique.—WeyerAm,  en  1869,  a  montré  que  de  très- 
itits  lambeaux  d'épiderme  (ou  mieux  la  couche  superficielle  de  la 
jjau)  détachés  d'une  partie  quelconque  du  corps  et  simplement 
ipliqués  sur  la  surface  d'une  plaie  en  suppuration,  se  greffaient 
ir  la  surface  suppurante  et  formaient  ainsi  des  ilôts  de  tissu  cica- 
iciel  qui  tendaient  à  s'agrandir  et  à  recouvrir  toute  la  plaie.  Tel 
l'elle  était  employée  à  l'origine,  la  méthode  si  ingénieuse  de 
everdin  diminuait  h  durée  de  la  cicatrisation,  mais  ne  donnait  en 
sfinilive  que  du  tissu  inodulaire  et  par  conséquent  une  cicatrice 
itractile.  Après  que  j'eus  pratiqué  l'héléroplastie  en  transportant 

la  face  pour  refaire  une  paupière  un  lambeau  cutané  emprunté 

II  bras,  Ollier  eut  l'idée  de  grefler  sur  la  surface  des  plaies  sup- 
urantes  de  larges  lambeaux  comprenant  les  couches  superficielles 
e  la  peau.  Ce  procédé  suivi  de  succès  assure  mieux  que  tout  autre 
i  guérison,  etla  greffe  épidermique,  pratiquée  sur  les  surfaces  sup- 
urantes  interposées  aux  parties  primitives  de  la  cicatrice  vicieuse 
icisée  et  distendue  par  l'extension  du  membre,  est  la  méthode  qui 
ujourd'hui  doit  être  préférée.  (L.  L.  F.) 


IV.  —  Adhérences  anormales. 

Telles  sont  les  cicatrices  qui  unissent  les  doigts  entre  eux,  le 
>énis-au  scrotum  ou  à  l'abdomen,  le  bras  au  tronc,  etc.  Trois  pro- 
édés. 


t"  Procédé  ancien.  —  On  divise  les  adhérences  avec  soin  jus- 
lu'âu  delà  de  leur  origine,  et  l'on  panse  à  plat  chacune  des  surfaces 
saignantes  qui  en  résultent.  Si  l'on  se  bornait  là,  la  cicatrice  qui  se 
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forme  d'abord  à  l'angle  d'union  des  parties  divisées,  en  se  proj 
géant  et  en  se  rétractant,  aurait  bieniôt  reproduit  une  adliérei 
presque  semblable  à  la  première.  On  conseille  donc  d'exercer: 
ce  point  une  compression  mélbodique  et  continue,  qui  mette  obsta 
à  l'extension  de  la  cicatrice. 

La  section  réitérée  de  l'angle  d'union  prati({uée  par  Amuss--, 
comme  il  a  été  dit  dans  le  paragraphe  précédent,  a  peut-être  ' 
peu  plus  d'efficacité  que  cette  compression  le  plus  souvent  il 
soire;  le  meilleur  moyen  est  de  greffer  à  l'angle  d'union  un  p 
lambeau  dermique.  ai 

2°  Procédé  de  Riidtorffer.  —  11  consiste  à  percer  la  peau  S(m 
un  trocart,  au  point  où  commence  dans  l'état  normal  la  séparalï 
des  parties,  à  la  base  des  doigts  par  exemple,  si  l'on  a  affaire  à  iM 
adhérence  dé  ces  organes.  On  passe  dans  ces  ti'ous  im  fil  de  plomli 
qu'on  y  laisse  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  soit  complète.  A}* 
seulement  on  le  retire  et  l'on  achève  de  diviser  les  brides;  on  pan 
ensuite  à  plat  comme  à  l'ordinaire. 

3°  Procédé  aiiloplastique.  —  Après  avoir  détruit  les  adhérenii 
dans  toute  leur  étendue,  on  dissèque  légèrement  la  peau  à  droitéi 
à  gauche,  ou  d'un  côté  seulement,  de  façon  à  pouvoir  réunir  j 
première  intention.  Dieffenbach  a  employé  ce  procédé  avec  suce 
pour  la  restauration  du  prépuce,  et  moi-même  pour  l'adhérence  ( 
doigts.  .  .  '. 

V.  —  OI>Iî(ëra1ions  contre  nature. 

Nous  comprendrons  à  la  fois  sous  ce  titre  l'oblitéralion  codI 
plète  et  le  simple  rétrécissement  des  orifices  naturels,  comme;! 
vulve,  la  bouche,  etc.  On  a  proposé  plusieurs  procédés.         ;  1 

1°  La  dilatation.  —  Par  des  moyens  mécaniques,  bougie 
plaques  de  métal,  éponges  préparées,  etc.       ■  • 

2°  L'incision.  —  Soit  qu'on  perfore  une  ouverture  oblitérée^ , 
•qu'on  agrandisse  une  ouverture  rétrécie,  on  se  sert,  selon  les  ce 
du  bistouri  seul  ou  guidé  par  la  sonde  cannelée,  des  ciseai 
mousses  ,  du  trocart.  Puis,  l'ouverture  ramenée  à  ses  dimensio.» 
normales,  on  y  introduit  des  mèches  ou  des  tubes  d'ivoire  façonni 
exprès,  d'un  calibre  plus  gros  que  l'ouverture  naturelle,  et  on^ 
y  laisse  à  demeure  jusqu'à  ce  que  la  cicatrice  soit  formée,  ctmêtf 
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)n-temps  après,  à  cause  de  la  tendance  extrême  qu'ont  ces  sortes 
orifices  à  se  rétrécir  quand  on  cesse  toute  dilatation. 

30  Le  procédé  de  Boyer,  qui  unit  à  l'incision  une  compression 
ixercée  aux  deux  extrémités  de  l'orifice  par  deux  crochets  lires  en 
tens  contraire.  Ce  n'est  autre  chose  que  le  procédé  ordmaire  pour 
,s  adhérences  ;  il  a  fort  bien  réussi  à  son  auteur  dans  un  cas  d  ohli- 
îration  incomplète  de  la  bouche. 

4»  Le  îwocédé  de  RiuUorffer,  qui  exigerait  ici  deux  trous,  pour 
Bs  deux  commissures  de  l'orifice, 

5°  Le  procédé  autoplastiquc  de  Bieffenbach,  qui  consiste  à  enle- 
ver une  languette  des  téguments  et  des  tissus  sous-jacents  dans 
oute  l'étendue  que  doit  avoir  l'orifice  naturel,  sans  toucher  a  la 
imqueuse  ;  à  inciser  ensuite  la  muqueuse  de  façon  a  en  obtenir 
leux  lambeaux  qu'on  renverse  de  chaque  côté  de  la  plaie,  et  qu  on 
"éunit  par  suture  à  la  peau  extérieure.  11  sera  décrit  plus  ample- 
ment à  l'article  du  Rétrécissement  de  la  bouche. 

'■  Appréciation.—  Pour  les  petites  'ouvertures,  comme  les  narines 
et  le  conduit  auditif,  la  dilatation  pure,  ou  combinée  avec  l'incision 
est  seule  convenable.  Pour  les  grands  orifices,  le  procède  de  Uiet- 
fenbach  est  incontestablement  supérieur. 

Il  y  aurait  un  rapprochement  curieux  à  faire  entre  tous  ces  pro- 
cédés pour  les  rétrécissements  extérieurs,  et  ceux  qu'on  a  ima- 
ginés pour  les  rétrécissements  internes  ;  mais  ces  considérations 
sortent  de  notre  plan,  et  nous  nous  contenterons  de  renvoyer  aux 
articles  qui  traitent  de  la  fistule  lacrymale  et  des  rétrécissements 
de  l'urèthre  :  on  y  trouvera  tous  les  points  de  comparaison. 

ARTICLE  VIII. 

DE  l'AUTOPLASTIE. 

Le  principe  sur  lequel  repose  celte  importante  seclion  des  opé- 
rations chirurgicales  est  la  possibilité  de  réunir  des  parties  trans- 
portées d'une  région  à  une  autre  sur  le  même  individu.  Tantôt  le 
lambeau  est  pris  au  voisinage  de  la  perte  de  substance,  et  tantôt  il 
est  pris  à  distance  ;  de  là  deux  grandes  méthodes,  dont  la  première 
se  subdivise  en  deux  autres,  scion  que  le  lambeau  a  une  large  base 
ou  un  simple  pédicule.  La  large  base  se  rattache  à  la  méthode  an- 
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cien7ie  ou  7néthode  de  Celse;  le  pédicule  à  la  méthode  indieim 
1  autoplastie  a  distance  est  appelée  méthode  de  Tagliacozzi,  ( 
méthode  italienne.  ' 

Roux  a  combiné  la  méthode  italienne  avec  la  méthode  indienn, 
Ayant  a  remédier  à  une  perte  de  substance  de  l'aile  du  nez  et  i 
la  partie  supérieure  de  la  joue,  il  emprunta  un  lambeau  à  la  lèvi 
inférieure,  et  le  greffa  d'abord  sur  la  supérieure  ;  puis,  quand  s. 
adhérences  furent  bien  solides,  il  le  détacha  de  nouveau  pour 
porter  au  point  convenable.  Mais  il  est  bien  rare  qu'on  soit  for, 
de  recourir  à  un  semblable  moyen. 

I.  MÉTHODE  DE  Gelse.  —  Comme  il  a  été  dit,  cette  méthode 
pour  objet  de  réparer  la  perte  de  substance  à  l'aide  de  la  pe; 
voisine,  tantôt  seulement  disséquée  et  allongée,  tantôt  découpée  < 
lambeaux,  mais  alors  en  laissant  à  ceux-ci  une  large  base. 

II  y  a  un  assez  bon  nombre  de  procédés,  auxquels  on  a  donm 
les  noms  de  procédés  par  glissement,  en  tiroir,  et  par  inclinaison 
du  lambeau. 

1°  Procédés  par  glissement.  —  Ils  conviennent  particulièremeis 
quand  la  brèche  à  combler  est  peu  considérable. 
On  commence  par  rafraîchir  les  bords  de  la  solution  de  contil 


FiG.  94. 

AiUoplastio  par  glissement.  —  Lo  peau  a  été  disséquée  par  sa  faco  profonde 
jusqu'à  la  ligne  ponctuée. 

nuité,  de  manière  à  lui  donner  une  forme  elliplique  ou  angulaire; 
puis  disséquant  la  peau  d'un  côté  et  d'autre,  on  les  rapproche  vera 
le  milieu  de  la  plaie  de  manière  à  avoir  une  cicatrice  linéaire,  e< 
on  les  maintient  par  des  points  de  suture. 
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Quand  la  peau  ne  prête  point  assez  malgré  la  dissection  préa- 
nhïe,  on  ajoute  des  incisions  diversement  modifiées.  Ainsi  J.  Roux 
illonge  la  plaie  en  pratiquant  h  chaque  extrémité  une  incision  dans 
e  sens  de  sa  longueur,  ce  qui  permet  de  disséquer  la  peau  beau- 
loup  plus  loin. 

Celse  prescrit  de  faire  à  quelque  distance  de  la  plaie,  et  sur 
iiaque  lambeau,  une  incision  courbe  qui  regarde  l'autre  par  la 
loncavité.  Cela  permet  d'attirer  beaucoup  plus  loin  et  plus  facile- 


/ 


FiG.  95. 

ticisions  latérales  pour  faciliter  le  glissement 
de  la  peau.  Les  sutures  sont  placées,  mais  non 
serrées. 


Fie.  96. 

Écartement  des  incisions  la- 
térales après  la  striction 
des  points  de  suture. 


kienl  les  deux  lambeaux,  qui  adhèrent  toujours  par  leurs  parties 
latérales  au  reste  de  la  peau,  et  au  tissu  cellulaire  sous-jacent  par 
ïne  partie  do  leur  face  profonde. 
Nélaton,  dans  un  cas  de  fistule  urélhrale  avec  perte  de  substance, 
pratiqué  deux  incisions  à  une  certaine  distance  au-dessus  et  au- 
essous  de  la  fistule  et  disséqué  les  téguments  jusqu'à  ces  inci- 
ions.  11  en  résulte  que  l'on  peut,  en  faisant  glisser  la  peau,  détruire 
out  parallélisme  entre  les  doux  orifices  uréthral  et  cutané,  et  faire 
3Bérer  dans  une  position  un  peu  différente  les  deux  surfaces 
îruentées  séparées  par  le  bistouri.  Les  incisions  transversales 
'opposent  à  tout  tiraillement  de  la  plaie. 
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.  Procédés  à  tiroir.  —  Le  plus  usité  est  celui^de  Cliopart.  Api. 
avoir  rafraîchi  les  bords  de  la  plaie  de  telle  sorte  qu'ils  s'unisseï 


FiG.  97. 

Procédé  de  Nélftton  pour  la  fistule  péniennp. 

à  angles  droits,  on  pratique,  à  partir  de  ces  angles,  deux  incision 


Fie.  98. 

Piocéilô  ù  lii'oir,  —  L'nvivcmcnt 
(lus  bords  de  la  pliiio  est  limité 
pur  une  liçfuo  ponctuée. 


FiG.  99. 

Procédé  à  liroir.  —  Les 
bords  de  1r  pinic  ont  l'Ii' 
rrguinrisés. 


parallèles  qui  circonscrivent  un  lambeau  qualrilalère  détaché 
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Ois  côtés.  On  dissèque  ce  lambeau  qui  s'allonge  aisément,  et  peut 
Lelauefois  seul  recouvrir  la  plaie  tout  entière. 
sT  est  nécessaire,  on  en  pratique  un  second  de  1  autre  cote, 
•après  les  mêmes  principes,  et  l'on  réunit  par  suture. 
'  A  1  ot  a  modifié  ce  procédé  dans  un  cas  de  fistule  uret^irale  ou 
vol  t  recouvrir  le  canal  avecunlambeau,  en  reportant  la  suture 
Sance.  Il  a  donc  disséqué  les  deux  lambeaux  comme  il  vient 


FiG.  100. 

Autoplastie  par  inclinaison  du  lambeau.  —  La  plaie  a  été  avivée,  les  deux  lignes 
à  l'angle  extrême  marqiient  le  tracé  de  l'incision  et  les  limites  du  lambeau. 

l'être  dit;  après  quoi  il  en  a  retranché  un  pour  recouvrir  avec 
'autre  toute  la  perte  de  substance.  Le  procédé  a  réussi  et  pourrait 
Hre  mis  en  usage  contre  d'autres  fistules. 


Fie.  101. 

T-o  lambeau  mis  en  place  est  fixi'  par  des  points  do  snliiro. 

Procédés  par  inclinaison  du  lambeau.  —  On  les  a  beaucoup 
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mullipliés  pour  la  blépharoplaslie,  la  cliéiloplasiie,  etc.  Soit  ui 
perle  de  substance  triangulaire  ou  quadrilatère,  on  taille  dans 
peau  la  plus  voisine  un  lambeau  à  large  base,  et  qui,  pour  ven 
recouvrir  la  brèche,  devra  être  incliné  de  côté  de  plusieurs  àegri- 
et  au  besoin  jusqu'à  un  quart  de  cercle. 

Ces  procédés  laissent  nécessairement,  à  la  place  qu'a  quittée  1 
lambeau  une  nouvelle  perte  de  substance  qui  aura  besoin  d'êti 
comblée  à  son  tour.  Us  se  rapprochent  par  là  de  la  méthode  in 
dienne,  dont  nous  allons  nous  occuper. 


FiG.  102.  ■ 

Ai.toplastio,  méthode  indienne.  —  Tracé  du  lambeau  et  de  l'avivemcnt. 

II.  MÉTHODE  INDIENNE.  —  On  prend  également  un  lambeau  su 
les  téguments  voisins,  mais  dans  une  direction  telle  que  po 
1  appliquer  sur  la  perte  de  substance,  il  faudra  lui  faire  evécu' 
une  inclinaison  de  beaucoup  plus  d'un  quart  de  cercle,  quelquef 
même  d'un  demi-cercle.  Cela  ne  se  peut  sans  le  tordre  plus  o 
moins  à  ses  attaches,  et  c'est  pourquoi  ses  attaches  doivent  s 
rétrécir  jusqu'à  la  proportion  d'un  simple  pédicule. 
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Procède  ancien.  —  Les  deux  incisions  qui  circonscrivent  laté- 
ement  le  pédicule  s'approchent  à  égale  distance  de  la  circonfé- 
ice  de  la  plaie,  mais  sans  s'y  confondre.  Il  en  résulte  que, 
and  on  renverse  le  lambeau,  la  surface  saignante  est  en  avant, 
que  pour  la  remettre  en  arrière,  il  faut  faire  exécuter  au  pédi- 
e  un  mouvement  de  torsion  de  180°,  qui  peut  nuire  à  la  circu- 


FiG.  103. 

IViitûplastie,  métliode  indienne.  —  Lambeau  mis  en  place  et  fixé  par  des  points 

do  suture. 

ion  et  favoriser  la  gangrène.  Plus  tard  aussi  on  est  obligé  de 

iper  ce  lambeau  en  travers,  pour  éviter  la  difformité. 

C'est  par  ce  procédé  que  les  Hindous  pratiquent  la  rhinoplas- 

;  on  trouvera  d'autres  détails  à  l'article  consacré  à  cette  opéra- 

n. 

Procédé  de  Lallemand.  — '  On  prolonge  l'une  des  incisions 
qu'à  la  plaie  môme,  tandis  que  l'autre  en  demeure  assez  cloi- 
îe  pour  laisser  au  pédicule  une  suffisante  largeur.  Dans  ce 
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procédé,  la  torsion  disparaît  presque  complètement;  il  n'y 
qu'un  déplacement  latéral  du  lambeau  et  du  pédicule,  d 
donc  celui  qu'il  faut  préférer,  à  moins  de  ciiconstancès  sp( 
ciales. 

III.  MÉTHODE  ITALIENNE.  —  On  emprunte  le  lambeau  dont  on 
besoin  aune  partie  du  corps  fort  éloignée,  et  plus  spécialement 


FiG.  104, 

Aiitoplastie,  méthode  italienne.  —  Tagliacozzi. 


la  peau  du  bras.  Après  avoir  rafraîchi  lés  bords  de  la  solution  c 
continuité,  on  forme  avec  de  la  cire,  ou  l'on  taille  avec  du  papier 
une  figure  du  lambeau  nécessaire  pour  combler  la  perle  de  suh 
stance;  on  applique  ce  papier  sur  le  bras,  par  exemple;  on  circoi' 
scrit  avec  le  bistouri  un  lambeau  pareil  comprenant  toute  la  pef 
et  on  le  dissèque,  en  prenant  soin  toutefois  de  lui  laisser  une  ba! 
assez  large  pour  maintenir  la  circulation  et  la  vie.  On  applique 
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ambcaii  sur  la  pluie  qu'on  veut  fermer,  on  l'y  fixe  par  des  points 
le  suture,  et  l'on  maintient,  à  l'aide  de  bandages  appropriés,  le 
n-as  en  position  telle,  que  la  réunion  ne  soit  entravée  par  aucun 
iraillement.  La  réunion  opérée,  on  coupe  le  pédicule  du  lambeau, 
)û  enlève  l'appareil  et  les  sutures  ;  la  perte  de  substance  est  répa- 
•ée,  le  braç  redevient  libre,  et  il  ne  s'agit  plus  que  défaire  cica- 
;er  sa  propre  plaie. 

De  Graîfe,  qui  le  premier  a  pratiqué  la  réunion  par  première 
intention,  a  voulu  donner  au  procédé  ainsi  conçu  le  nom  ambi- 
tieux de  méthode  allemande.  Tagliacozzi  laissait  suppurer  le  lam- 
)eau  du  bras  avant  de  l'appliquer. 

11  y  a  ici  quelques  règles  générales,  qui  s'appliquent  également  à 
la  deuxième  méthode. 
'l°  II  faut  donner  en  général  au  lambeau  la  forme  de  la  partie  à 
recouvi-ir  ;  cependant  il  serait  inutile  de  s'attacher  beaucoup  à 
cette  forme,  attendu  que  le  travail  de  la  cicatrisation  ne  la  laissera 
jamais  telle  qu'on  l'aura  découpée  d'abord. 

2°  Le  lambeau  doit  toujours  être  taillé  plus  grand  que  la  partie 
à  recouvrir.  En  général,  il  faut  lui  donner  un  tiers  en  sus,  surtout 
quand  il  devra  suppurer  par  sa  face  interne. 

3°  Il  faut  donner  au  lambeau  toute  l'épaisseur  que  l'on  pourra, 
pour  avoir  plus  de  chances  contre  la  gangrène.  Ainsi,  aux  mem- 
bres, on -comprendra  toutes  les  couches  sous-cutanées,  jusqu'à 
l'aponévrose,  qui  seule  sera  respectée.  Au  crâne,  il  faut  aller  jus- 
qu'au péricràne. 

Cependant,  quand  il  s'agit  d'autoplasties  faites  à  la  face  et  pour, 
lesquelles  on  veut  la  réunion  par  première  intention,  il  ne  faut  pas 
dépasser  l'épaisseur  du  derme,  et  ne  pas  tailler  le  lambeau  au  mi- 
lieu du  tissu  cellulo-graisseux,  lequel  présente  de  moins  bonnes 
conditions  pour  la  réunion. 

4°  Le  lambeau  devra  être  réuni  par  des  sutures  fines  assez  mul- 
tipliées pour  ne  laisser  nulle  part  d'écartement  entre  les  bords. 
Les  sutures  à  épingles  réclament  ici  la  préférence. 

5°  Tout  lambeau  incliné,  tordu,  ou  pris  à  distance,  laisse  à  sa 
place  une  plaie  nouvelle,  qui  à  son  tour  a  besoin  d'être  comblée. 
(Ja  cherche,  autant  que  possible,  à  en  rapprocher  les  bords,  à  lea 
réunir  même  par  suture,  soit  en  disséquant  les  téguments,  soit  en 
«mpruntant  d'autres  lambeaux  à  une  région  voisine  où  la  peau  est 
plus  lâche.  Si  cela  ne  se  peut,  on  laisse  la  cicatrice  se  faire  de 
■tgutes  pièces. 

6°  Les  lambeaux  qui  ne  tiennent  que  par  un  étroit  pédicule,  et 
tpielquefois  aussi  ceux  h.  large  base,  mais  composés  de  téguments 
fliinces,  comme  au  bras,  sont  sujets  à  pâlir  et  à  se  refroidir  aussitôt 
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après  leur  dissection.  Les  applications  froides,  sans  l'être  trop,  sa 
utiles  alors  pour  leur  rendre  un  peu  de  tonicité.  Si,  au  bout 
quelques  heures,  un  lambeau  devenait  gonflé  et  bleuâtre,  on  pour, 
rait  appliquer  aux  points  les  plus  éloignés  du  pédicule  une  ou  deu|i 
sangsues  pour  en  opérer  le  dégorgement. 

IV.  AUTOPLASTIE  PAR  LA  FACE  EXTERNE  DE  LA  PEAU.  —  Dana 

toutes  les  méthodes  que  nous  venons  de  passer  rapidement  en  revua 


FiG.  105. 

Autoplastie  par  la  face  externe  de  la  peau.  —  Fistule  du  larynx. 


l'avivement  et  la  réunion  portent  sur  l'épaisseur  ou  sur  la  face  pro- 
fonde de  la  peau.  J'ai  employé,  en  1865,  une  méthode  qui  m'a: 


FiG.  106. 


Autoplastie  par  la  face  externe  de  la  peau.  —  Résulint  aprcs  In  striction  des  fils.i . 

permis  d'oblitérer  une  fistule  fort  large  du  larynx.  On  ne  peut  dans  * 
ces  cas  recourir  aux  méthodes  par  glissement  et  par  transplanta-  • 
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1.  puisqu'on  s'exposerait  à  voir  Kair  s'infiltrer  dans  le  tissu 
îiilaire,  mis  directement  en  rapport  avec  l'intérieur  de  l'arbre 
icn.  L'opération  a  consisté  à  enlever  un  anneau  elliptique  de 
■me,  comprenant  seulement  les  couches  les  plus  superficielles  et 
éunir  par  la  suture  les  parties  avivées. 

iLa  réunion  s'est  faite  rapidement  et  la  guérison  complète  a  été 
enue.  Cette  méthode  peut  utilement  trouver  son  application 
Ites  les  fois  qu'il  s'agit  de  fistules  communiquant  avec  des  canaux 
des  réservoirs;  ainsi  que  l'avait  fait  Velpeau  pour  fermer  l'ori- 
t  d'un  anus  anormal  (p.  125).  (L.  L.  F.) 

V.  AUTOPLASTIE  PAR  DOUBLE  SUPERPOSITION  DU  LAMBEAU. —  Dans 

cas  d'épispadias,  Nélaton  a  employé  une  méthode  nouvelle  qui 
a  donné  un  remarquable  succès.  Un  lambeau  de  peau  (B,  G,. 


FiG.  107.  FiG.  108. 

Antoplastie  par  double  superposition  dn  lambeau.  —  Procédé  de  Nékfon 
pour  l'épispadias. 


107,  108)  fut  d'abord  détaché  de  chaque  côté  dans  toute  la 
gueur  de  la  verge.  Un  second  lambeau  de  forme  quadrilatère  (A> 
taillé  sur  la  peau  de  l'abdomen,  sa  base  adhérente  répondant  à 
Wtie  la  plus  reculée  du  canal  anormal.  Ce  lambeau  abdominal 
alors  renversé  sur  le  dos  de  la  verge  de  telle  façon  que  sa  face 
dermique  répondît  au  canal  urélhral  dont  elle  formait  la  paroi 
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supérieure,  pendant  que  la  face  cruentée  (D,  D')  répondait  à  Texti 
rieur.  On  rabattit  alors  sur  cette  face  saignante  les  deux  lambeai 
péniens  qu'on  réunit  par  quelques  points  de  suture.  En  quelque 
jours  la  réunion  était  complète. 

Nélaton  a  employé  un  procédé  un  peu  différent  pour  un  cas  an; 
logue,  en  prenant  l'un  des  lambeaux  sur  le  scrotum,  l'autre  si 
l'abdomen.  Nous  y  reviendrons  en  parlant  de  l'urétliroplastie  et  d 
l'exstrophie  de  la  vessie. 

ARTICLE  IX. 

DE  l'hÉTÉROPLASTIE. 

Cette  méthode  de  restauration  des  parties  détruites  n'est 
plus  souvent  qu'un  procédé  autoplastique  puisque  le  lambeau  e 
pris  sur  le  malade  lui-même  ;  mais,  comme  ce  lambeau  cutani 
complètement  détaché,  avant  d'être  appliqué  à  la  place  qu'il  do 
occuper,  peut  être  pris  sur  un  autre  personne,  le  nom  d'hétéro  i 
plastic  est  celui  qui  est  le  mieux  applicable  à  cette  méthode. 

Ce  qui  mérite  surtout  à  cette  méthode  le  nom  d'hétéroplastiqu( 
c'est  que  dans  les  grands  hôpitaux,  où  les  amputations  sont  asst  ( 
fréquentes,  on  pourrait  lorsqu'il  serait  besoin  d'un  large  lambea  i 
hétéroplastique,  l'emprunter  à  un  autre  malade  au  moment  où l'o 
vient  de  lui  pratiquer  l'amputation  du  membre,  les  opérations  autc 
plastiques,  rarement  urgentes,  pouvant  être  différées  jusqu'au  joi  , 
où  une  amputation  doit  être  pratiquée. 

On  sait  que  Dutrochet  a  publié  un  fait  de  rhinoplastie  dont  se 
frère  aurait  été  témoin  aux  Indes.  L'opération  aurait  consisté  I 
prendre  sur  la  fesse  la  peau  nécessaire  à  la  réfection  duneij 
Cette  observation  fut  jusqu'à  présent  regardée  comme  apocrypho 
Les  faits  de  transplantation  de  périoste,  de  greffes  pratiquées  su 
ïes  animaux,  me  firent  croire  que  l'histoire  de  Dutrochet  pourra 
■bien  être  plus  vraie  qu'on  ne  le  croyait.  En  1869,  ayant  aff;ùre 
un  malade  atteint  de  pustule  maligne,  et  voulant  lui  refaire  - 
paupière  inférieure,  je  détachai  complètement  de  l'avant-bra- 
un  fragment  de  peau  et  l'appliquai  à  la  paupière.  J'échouai  dars 
ma  tentative,  faite  au  commencement  de  1870,  mais  la  morlifica 
tion  ne  fut  pas  aussi  prompte  qu'elle  l'eût  été  si  le  lambeau  n'ava  ' 
pas  été  quelque  peu  nourri  ;  j'attribuai  cet  insuccès  à  ce  qu'ayai 
pris  toute  l'épaisseur  de  la  peau,  je  n'avais  du  côté  du  Ïambe;' 
qu'une  surface  peu  vasculaire  puisqu'elle  était  formée  par  du  tiss 
cellulo-graisseux. 
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le  citai  le  fait  à  la  Société  de  chirurgie  la  même  amiée,  et  j'y 
oiiimuniquai  l'observation  le  31  janvier  1872. 

I.e  3  avril  suivant,  je  fis  à  Lariboisière  une  nouvelle  tentative 
h,  z  un  homme  âgé  de  soixante-trois  ans  atteint  d'ectropion.  Je  fis 

la  paupière  une  incision  transversale  aux  extrémités  de  laquelle  je 
i~  tomber  deux  incisions  verticales,  La  paupière  redressée,  il  res- 
iii  vers  son  bord  adhérent  et  à  sa  base  une  perte  de  substance.  Je 
irlachai  complètement  du  bras,  à  sa  face  externe,  un  lambeau  cu- 
ané,  que  je  présentai  à  la  place  qu'il  devait  occuper  et  que  je  ro- 
M  i  avec  des  ciseaux  jusqu'à  ce  qu'il  eût  les  dimensions  voulues,  je 
;ixai  à  l'aide  d'une  lame  de  baudruche  et  de  collodion,  sans  au- 
:une  suture.  Le  succès  fut  complet  ;  et  lorsque  je  présentai  l'opéré 
i  l'Académie  de  médecine,  un  mois  après,  c'est  à  peine  si  l'on 
)ouvait,  à  une  coloration  un  peu  moins  foncée,  distinguer  le  lam- 
)eau  d'avec  la  peau  voisine. 

L'exemple  que  j'avais  donné  le  premier  ne  tarda  pas  à  être  suivi, 
m  ce  sens  qu'OUier,  après  la  communication  de  mon  observation 
lia  Société  de  chirurgie,  transforma  la  greffe  épidermique  de  Re- 
rerdin  en  une  véritable  hétéroplastie.  11  prit  des  lambeaux  assez 
îtendus  de  derme  qu'il  porta  sur  des  plaies  en  voie  de  cicatrisa- 
ion.  Houzé  de  l'Aulnoit  alla  plus  loin  encore  ;  il  tenta  de  pratiquer 
'hétéroplastie  à  l'aide  de  lambeaux  de  muqueuse  linguale  ou  pala- 
ine  pris  sur  le  bœuf  et  le  veau.  Toutefois  le  succès  ne  paraît  pas 
ivoir  couronné  sa  tentative.  Quant  à  la  greffe  épidermique  de  Re- 
rerdin,  elle  n'a  qu'une  analogie  éloignée  avec  l'hétéroplastie.  An- 
.érieurement  à  ma  première  opération,  elle  n'avait  pour  but  que 
le  provoquer  autour  de  irès-petits  lambeaux  d'épiderme  la  proli- 
eration  du  tissu  cicatriciel,  et  Reverdin  n'avait  pas  paru  songer  à 
a  possibilité  de  greffer  la  peau,  ni  même  une  partie  de  l'épaisseur 
ilu  derme,  car,  même  dans  son  Mémoire  de  1872,  il  insiste  sur  la 
aécessité  d'appliquer  le  greffe  sur  une  plaie  déjà  suppurante  et 
l'utilité  de  n'employer  que  des  lambeaux  épidermiques  de  quelques 
millimètres  seulement  d'étendue.  (L.  L.  F.) 
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CHAPITRE  11. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  MUSCLES 
ET  LEURS  DÉPENDANCES. 


!•  —  De  la  ténotomie  en  général. 

On  pratique  la  section  en  travers  d'un  muscle,  d'un  tendon,  d'uQ 
aponévrose,  dans  les  cas  de  rétraction  permanente  et  rebelle  à  lou 
autre  moyen.  Ces  opérations,  fort  rares  autrefois,  alors  surtoc 
qu'on  divisait  les  téguments  avec  les  muscles,  ont  pris  il  y  a  uni 
trentaine  d'années  une  extension  extraordinaire;  et  il  y  avait  uù 
sorte  de  rivalité  parmi  les  chirurgiens  à  qui  découvrirait  quelqq 
muscle  nouveau  à  diviser.  Aujourd'hui  on  est  revenu  à  de  plus  sag(j 
appréciations.  On  ne  coupe  plus  que  rarement  les  muscles  de  l'œi 
pour  le  strabisme,  on  ne  coupe  plus  ceux  de  la  langue  pour  1 
bégayement,  opérations  qui  seront  décrites  dans  leurs  régions  spè 
ciales;  au  tronc,  ou  a  justement  conservé  la  section  du  slerna 
masto'idien  pour  le  torticolis,  au  membre  inférieur  celle  du  tendo( 
d'Achille  ;  ce  sont  les  seules  que,nous  décrirons  ici.  Du  reste,  s'ils 
présentait  quelque  indication  positive  d'en  couper  d'autres,  il  serai 
facile  de  leur  appHquer  les  règles  générales  qui  vont  suivre. 

1»  Toutes  ces  sections  doivent  être  pratiquées,  autant  que  poa 
sible,  par  une  incision  sous-cutanée, 

2"  L'instrument  spécial  est  le  ténotome,  dont  la  forme  a  variS 
Quelques-uns  se  servent  d'un  ténotome  à  tranchant  convexe  ;  d'aol 
très  préfèrent  un  tranchant  concave;  le  tranchant  droit  suffit  daofl 
tous  les  cas,  La  lame  la  plus  étroite  est  la  meilleure,  pourvu  qu'ellJ| 
garde  une  solidité  suffisante;  j'ai  décrit  (page  3)  celle  que  je  prél| 
fère.  Enfin  la  pointe  peut  être  mousse  ou  aiguë,  ce  qui  fait  varieill 
le  procédé  opératoire,  U 
^  Avec  le  ténotome  aigu,  on  fait  du  même  coup  la  ponction  ^fl 
téguments  et  la  section  du  muscle  et  du  tendon;  c'est  un  peïl^ 
avantage. 

Avec  le  ténotome  mousse,  il  faut  faire  la  ponction  des  tégumeni 
avec  une  lancette  ou  un  bistouri,  et  glisser  le  ténotome  par  ceii 
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uverture.  L'avantage  de  ce  procédé  est  que  l'on  n'a  pas  à  craindre 
e  blesser  quelque  vaisseau  avec  la  pointe  de  l'instrument. 

3»  Dans  tous  les  cas,  la  piqûre  de  la  peau  doit  être  aussi  étroite 
ue  possible  ;  afin  d'éviter  l'inflammation  que  pourrait  amener  une 
laie  plus  étendue. 

W  11  est  indispensable  d'empêcher  l'accès  de  l'air.  C'est  pour- 
uoi  on  fait  la  ponction  à  quelque  distance  du  muscle  à  diviser, 
lers  lequel  on  glisse  ensuite  à  plat  la  lame  de  l'instrument;  ou  bien 
m  fait  faire  à  la  peau  un  pli  parallèle  à  la  direction  du  muscle,  et 
'Ont  la  base  répond  à  l'un  de  ses  bords.  Le  ténotome  plongé  à  la 
ase  du  pli,  on  laisse  la  peau  revenir  à  sa  place,  ce  qui  suffit  pour 
aisser  un  certain  intervalle  entre  la  ponction  cutanée  et  l'incision 
u  muscle. 

5°  La  ponction  faite,  on  enfonce  le  ténotome,  soit  au-dessus,  soit 
u-dessous  du  muscle  à  diviser,  jusqu'à  ce  qu'on  le  dépasse  de 
uelques  millimètres.  Dans  ce  trajet,  il  est  prudent  que  la  lame  soit 
lissée  à  plat,  le  tranchant  incliné  du  côté  le  plus  éloigné  des  vais- 
eaux. 

6°  Quand  on  glisse  l'instrument  au-dessous  du  muscle,  une  pré- 
;aution  essentielle  est  de  faire  tendre  celui-ci  pour  le  soulever  et  le 
étacher  en  quelque  façon  des  parties  plus  profondes. 

7°  Lorsque  le  ténotome  a  dépassé  la  longueur  du  muscle,  on  lui 
nprime  un  mouvement  d'un  quart  de  cercle,  de  manière  que  le 
'anchant  soit  tourné  perpendiculairement  sur  le  muscle,  soit  de 
ehors  en  dedans,  soit  de  dedans  en  dehors. 

8°  La  section  doit  s'opérer  ici  principalement  en  pressant,  et  le 
noins  possible  en  sciant.  La  raison  de  ce  précepte  est  que  l'on  ne 
•eut  guère  couper  en  pressant  que  les  parties  très-tendues,  et  que 
Bs  vaisseaux  qui  ne  le  sont  pas  échapperont  plus  aisément  au  tran- 
hant  du  ténotome.  C'est  pourquoi  il  est  indispensable,  durant  la 
lection,  de  mettre  le  muscle  ou  le  tendon  dans  la  tension  la  plus 
prie  possible,  de  telle  sorte  qu'il  vienne  s'offrir  pour  ainsi  dire  de 
lai-même  à  l'action  de  l'instrument;  des  craquements  successifs 
innoncent  les  progrès  de  la  section,  et  un  défaut  subit  de  résis- 
lance,  en  même  temps  que  l'écartement  des  deux  bouts  du  muscle, 
pprend  qu'elle  est  terminée. 

_  9°  Il  ne  faut  pas  cependant  s'en  fier  absolument  à  ce  dernier 
»gne;  car  il  arrive  quelquefois  que,  le  tendon  ou  le  muscle  étant 
:oupé,la  gaîne  celluleuse  résiste  encore.  En  conséquence,  avant  de 
■étirer  le  ténotome,  on  s'assurera  que  nul  obstacle  de  ce  genre  ne 
oppose  au  mouvement  des  parties;  et  si  la  gaîiie  paraissait  ré- 
ractée  et  résistante,  il  faudrait  la  diviser  à  son  tour.  Seulement, 
e  chirurgien  devra  prendre  bien  garde  de  ne  pas  attribuer  à  cette 
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gaîrie  la  résistance  d'autres  muscles  ou  même  des  ligaments.  0 
reconnaîtra  la  résistance  de  la  gaîne,  lorsque,  on  cherchant  à  étei 
dre  les  parties,  on  la  sentira  se  tendre  sous  les  téguments, 

JO"  Après  avoir  coupé  tout  ce  qui  doit  être  coupé,  on  retirei 
le  ténotome  avec  précaution,  de  manière  à  ne  pas  agrandir  l'oi 
=  verture  de  la  peau,  et  l'on  appliquera  sur  celle-ci  une  rondelle  ( 
diachylon.  S'il  était  entré  de  l'air  dans  la  plaie  sous-cutanée,  c 
^.  l'exprimerait  avec  les  doigts  avant  de  fermer  l'ouverture. 

,11°  Enfin,  comme  la  guérison  de  la  difformité  exige  presque  toi 
jours  l'emploi  consécutif  d'appareils  de  redressement  dont  le  pn 
mier  effet  est  d'écarter  les  bouts  du  muscle  divisé,  il  est  prudei 
^  d'attendre  deux  ou  trois  jours  avant  de  les  appliquer,  afin  qu'il 
ait  un  commencement  d'organisation  dans  le  lieu  de  la  section ,  ( 
d'opérer  ensuite  l'extension  avec  ménagement  et  sans  brusqi 
violence. 

w 

11-  —  Section  du  muscle  sterno-mastoïdien. 

.  La  rétraction  du  muscle  sterno-masloïdien  est  la  principale  eau? 
du  torticolis.  Toutefois,  le  plus  ordinairement,  sa  portion  sterna 
seule  est  affectée,  bien  qu'il  ne  soit  pas  très-rare  de  trouver  l'auti 
portion  également  prise.  Il  y  a  donc  deux  opérations  différente; 
selon  que  la  section  doit  porter  sur  un  seul  chef  du  muscle,  ou  si 
les  deux  à  la  fois. 

Voyons  d'abord  quels  sont  les  rapports  du  muscle.  11  est  si 
tué  au-dessous  de  la  peau  et  de  l'aponévrose  superficielle  du  coi 
qui  l'enveloppe  d'une  gaîne  spéciale.  A  son  côté  interne,  mais  pli 
prés  de  la  ligne  médiane,  et  sous  la  même  aponévrose,  descendei 
les  deux  veines  jugulaires  antérieures,  qui,  arrivées  près  du  stcr 
num,  se  replient  de  chaque  côté  à  angle  droit  pour  aller  gagner  I 
jugulaire  externe,  en  passant  sous  le  muscle;  celle-ci  se  trouve,' 
ce  niveau,  au  côté  externe  du  faisceau  claviculaire.  En  avant  et  S 
les  côtés,  il  n'y  a  donc  aucun  vaisseau  à  redouter;  seulement,  p 
éviter  la  veine  jugulaire  antérieure,  il  est  essentiel  de  s'éloign 
du  sternum,  et  le  Heu  d'élection  est  à  15  ou  20  millimètres  au-des? 
de  cet  os. 

En  arrière,  le  muscle  est  en  rapport  avec  les  muscles  ste^ 
hyoïdien  et  sterno-thyroïdien,  qui  le  séparent  de  la  carotide  primili 
et  de  la  veine  jugulaire  interne,  cachées  en  outre  sous  le  feuill 
profond  de  l'aponévrose.  Si  l'on  songe  enfin  que  le  muscle,  ton 
comme  il  a  été  dit,  est  fortement  écarté  de  ces  couches  profonde., 
on  voit  que  le  ténotome  est  partout  éloigné  des  vaisseaux. 
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Ceci  posé,  il  est  assez  indifférent  de  glisser  le  lénotome  sous  lai 
lU  ou  bien  sous  le  muscle,  pour  opérer  la  section  d'avant  en  ai^- 
re  ou  d'arrière  en  avant.  Quelques  chirurgiens  ont  créé  ainsi  des 
Dcédés  à  bon  marché,  en  recommandant  aussi  de  faire  la  ponc- 
n  de  la  peau,  les  uns  au  côté  interne,  les  autres  au  côté  externe 


FiG.  109. 

Rapports  du  sterno-mastoidicn  avec  les  jugulaires  antérieure  et  externe. 

.  muscle.  Ayez  bien  présents  à  l'esprit  les  rapports  anatomiques 
les  règles  générales  établies  pour  la  manœuvre  du  ténotome,  et 
us  agirez  sans  aucun  risque. 

•1°  Section  du  faisceau  sternal.  — 11  convient  avant  tout  de  tendre 
muscle,  ce  qu'on  fait  en  inclinant  la  lêle  en  sens  inverse  de  l'in- 
naison  pathologique,  et  au  contraire  en  exagérant  la  rotation 
istante.  Lc  muscle  figure  alors  une  i;ordc  tendue  sous  la  peau,  et 
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fait  une  telle  saillie  en  avant,  qu'on  peut  l'embrasser  avec  le  po 
et  l'indicateur  glissés  par-dessous,  de  telle  sorte  qu'il  ne  reste 
terposées  entre  eux  que  la  peau  et  l'aponévrose. 


Fjg.  ho. 

Section  simiUtanée  des  deux  faisceaux  du  sterno-mastoîdien. 


2"  Section  du  faisceau  claviculaire.  —  Les  rapports  sont  à  f 
près  semblables,  sauf  la  veine  jugulaire  externe  qui  longe  le  oi 
externe  du  muscle;  mais  comme  elle  est  sous-cutanée,  on  l'aperçr 
facilement,  surtout  en  la  faisant  gonfler  par  un  efl"ort  soutenu? 
lorsqu'elle  est  en  vue,  ce  sera  la  faule  de  l'opérateur  s'il  vient  à' 
blesser. 

Si  les  deux  faisceaux  étaient  tellement  rétractés  que,  la  douh 
section  fût  jugée  à  l'avance  indispensable,  je  pense  qu'il  y  aun 
quelque  avantage  à  la  pratiquer  le  plus  haut  possible,  le  inusi 
étant  moins  large  et  les  vaisseaux  plus  éloignés  de  l'instrumè»! 
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aussi,  à  plus  forte  raison,  on  pourrait  introduire  indifféremment 
ténotome  par-dessus  ou  par-dessous  le  muscle,  el  le  faire  mar- 
îi'  d'avant  en  arrière  ou  d'arrière  en  avant. 

III.  —  Section  du  tendon  d'Achille. 

Le  tendon  d'Achille,  très- large  à  sa  partie  supérieure,  se  rétré- 
graduellement  jusqu'à  ne  former  qu'une  corde  volumineuse  à 
°près  arrondie  ;  puis  à  27  ou  30  millimètres  du  talon,  chez  les 
dtes,  il  s'élargit  de  nouveau  pour  aller  s'implanter  au  calcanéum, 
it  il  est  séparé  d'abord  par  une  bourse  muqueuse  assez  étendue. 


FiG.  111. 
Pied  bot  éqiiin. 


-l'artère  libiale  postérieure,  avec  les  veines  et  le  nerf  du  même 
n,  est  située  au  côté  interne  du  tendon,  qui  la  recouvre  même 
peu  en  haut,  mais  séparée  de  lui  par  l'aponévrose  profonde  ;  et 
cherchant  à  fléchir  le  pied  en  avant,  pour  tendre  et  faire  saillir 
tendon  en  arrière,  on  l'en  écarte  bien  davantage.  Toutefois, 
mScoutelten,  dans  le  pied  bot  prononcé,  les  veines  pathologi- 
!inent  distendues  décrivent,  aussi  bien  que  l'artère,  des  fle- 
'Sités  qui  leur  font  occuper  un  plus  grand  espace  que  dans  l'état 
mal  ;  on  pourrait  donc  craindre  de  les  léser,  surtout  chez  un  sujet 
ne  el  atteint  d'un  pied  bot  considérable,  cl  d'autant  plus  qu'on 
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attaquerait  le  tendon  à  sa  partie  la  plus  supérieure.  En  faisant, 
contraire  l'incision  trop  bas,  on  risquerait  d'ouvrir  la  bourse 
queuse.  Scoutetten  pose  en  conséquence  la  règle  suivante  ; 


Pied  bot  é(juin  valgus. 


FiG.  113. 

Pied  bot  éfpiin  varus. 


Tirez  une  ligne  transversale  qui  partage  la  malléole  externe  e 
'prolonge  jusqu'au  tendon  ^  et  vous  aurez  la  hauteur  exacte  àlaqvt\ 
la  section  doit  être  faite. 

Procédé  opératoire.  — Le  malade  couché  sur  le  ventre,  tourna 
du  côté  de  l'opérateur  le  pied  malade,  un  aide  fixe  le  gcnou,J,l 
autre  embrasse  le  pied  et  le  fléchit  de.  manière  à  tendre  forten 
le  tendon  d'Achille;  le  chirurgien  plonge  le  tcnotome,  en  suivi^ 
lès  règles  générales,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  du  tendon,  f  | 
à  sa  face  superficielle,  soit  à  sa  face  profonde,  à  peu  près  iiïdil 
remment.  Cependant,  comme  les  vaisseaux  sont  au  côté  inter 
il  peut  être  préférable  de  plonger  l'instrument  de  ce  côté,  surh 
s'il  a  une  pointe  aiguë. 

Apimciation.  —  Bien  que  nous  ne  puissions  entrer  dans  l'e] 
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i  'des  indications  ihérapeutiques,  nous  dirons  cependant  que 
doit  être  beaucoup  plus  réservé  qu'on  ne  l'était  il  y  a  quelques 


FiG.  lli. 


>n  du  icadon  d'Acliillo.  —  L'aide  abaisse  lo  pied  pour  tendre  le  tendon.  L'index 
iche  do  l'opérateur,  par  suite  d'une  erreur  du  dessid,  devrait  appuyer  sur  le  dos 
ténotomc  et  non  en  arrière. 

éessurlaténotomie  appliquée  à  la  guérison  du  pied  bot.  Le  pied 
in(fig.  Ml)  et  le  varus  équia  (fig.  113)  lorsqu'ils  datent  de  la 
isance  ou  lorsque,  sans  être  congénitaux,  ils  existent  depuis  long- 
ps,  demandent  presque  toujours  la  section  du  tendon  d'Achille;  il 
îst  de  môme  de  la  section  du  jambicr  postérieur  dans  le  varus 
116)  et  des  péroniers  dans  le  valgus  (fig.  115).  Mais  il  ne  faut 
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pas  oublier  que  les  observations  et  les  travaux  publiés  depuis  1( 


FiG.  115. 

Pied  bot  Talïus. 


FiG.  116. 
Pied  bot  varus. 


dix  dernières  années  ont  montré  :  1°  Que  dans  la  première  enfance 


FiG.  117. 

Pied  bot  tnlus  Tolgns. 


FiG.  118. 

Pied  bot  talus  vnrus. 


c'est-à-dire  pour  ^Ic  pied  bot  dit  congénital,  le  redressement  fr 
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iTiment  opéré  par  la  nourrice  suffit  quelquetois  pour  amener  la 
[■ison  ;  que  l'applicalion  d'un  appareil  mécanique  n'est  même 
aécessaire  et  qu'un  bandage  amovo-inamovible  en  gulia-percha 
namovible  eu  plaire,  appliqué  sur  le  pied  pendant  qu'un  aide 
3nt  redressé,  appareils  qu'on  renouvelle  tous  les  huit  ou  quinze 
is  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  au  redressement  complet,  suffisent 
que  toujours  pour  amener  la  guérison. 

»  Que  si  le  point  de  départ  est  dans  les  lésions  musculaires, 
y  joint  consécutivement  une  déformation  du  squelette,  de  telle 
B  que,  lorsque  celte  déformation  s'est  produite,  on  ne  pourrait 
Imédier  par  la  section  seule  des  tendons  et  qu'il  faut  y  joindre 
ige  permanent  de  machines  à  redressement.  De  là  le  précepte 
e  pas  attendre  que  cette  déformalion  se  soit  aggravée, 
■î  Que  certaines  formes  de  pied  bot,  assez  fréquentes  vers  l'âge 
inq  à  dix  ans,  sont  dues  à  des  paralysies  musculaires  accom- 
aées  d'atrophie,  ou  à  des  contractures  également  accompagnées 
uivies  d'altérations  du  tissu  musculaire,  altérations  contre  les- 
les  la  ténotomie  est  impuissante,  qu'on  améliore  fréquemment, 
u'on  guérit  quelquefois  par  la  faradisation  ou  par  l'emploi  des 
■anls  faibles  et  continus  dont  j'ai  montré  récemmêïit  l'utilité  et 
icacité  dans  ces  affections  rebelles  à  presque  tous  les  autres 
es  de  traitement  (L.  L.  F.). 

"  Que,  de  même  qu'il  existe  une  coxalgie  hystérique  par  contrac- 
.ion  spasmodique  des  muscles  adducteurs  de  la  cuisse  et  psoas 
ue,  il  existe  quelquefois,  surtout  chez  la  femme  adulte,  un  vé- 
ile  pied  bot  hystérique  ou  spasmodique. 

^  Que  dans  le  pied  bot  acquis,  survenant  dans  l'enfance  ou 
•lescence  on  peut  espérer  arriver  à  la  guérison  sans  aucune  opé- 
»n  en  faisant  cesser  la  paralysie  et  la  contracture  musculaires 
'usage  des  courants  continus  permanents. , 

IV.  —  Section  de  l'aponévrose  palmaire. 

la  rétraction  permanente  des  doigts,  congénitale  ou  acquise, 
.  fréquemment  à  un  éiat  particulier  de  rétraction  de  quelques 
3s  qui  dépendent  de  l'aponévrose  palmaire,  d'autres  fo  is  de 
|es  anormales,  ou  même  d'une  sorte  de  racornissement  de  la 
1.  Dans  tous  les  cas,  1  indication  est  de  couper  en  travers  les 
es  qui  retiennent  les  doigts  fléchis,  et  qui  affectent  le  plus 
ent  les  doigts  annulaire  et  auriculaire. 

upuytren  les  coupait  directement  en  travers  avec  la  peau,  en 
int  d'autres  sections  à  diverses  hauteurs,  s'il  en  était  besoin. 

MALGAIGNE.  —  MftU.  Ol'ÉlV.  8'' ccUt.  1.— 11 
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Goyrand  incise  longiludinalement  la  peau  sur  chaque  Lr 
préalablement  tendue,  écarte  les  lèvres  de  cette  incision,  les  dé 
che  des  CQrdons  fibreux  parla  dissection,  et  coupe  en  travers  ( 
cordons  ainsi  isolés. 

Ces  deux  procédés  le  cèdent  évidemment  aux  sections  sous-cu 
nées,  appliquées  ici  par  A.  Cooper  avant  que  Stromeyer  y  eût  st-p 
gé  pour  le  tendon  d'Achille.  Ce  n'est  donc  que  quand  la  peau  • 
elle-même  rétractée  et  intimement  confondue  avec  les  brides,  q 
faut  revenir  au  procédé  de  Dupuytreu. 

V,  —  Cicatrices  vicieuses  des  muscles  et  des  tendoni 

Ces  cicatrices  donnent  lieu  à  des  effets  bien  différents,  selop 
mode  de  leur  formation.  A  l'avant-bras,  par  exemple,  Dupuytréi 
vu  une  cicatrice,  réunissant  les  muscles  fléchisseurs  après  ; 
perte  de  substance,  entraîner  le  raccourcissement  de  ces  musis 
et  la  flexion  forcée  des  doigts.  La  section  de  la  cicatrice  dev^ 
alors  être  faite,  et  les  doigts  être  étendus  pour  en  obtenir  - 
autre  plus  allongée.  J'ai  vu  réussir  de  celte  manière  la  seclioui 
tendon  extenseur  du  doigt  médius,  dont  le  raccourcissement  r 
versait  la  première  phalange  de  ce  doigt  en  arrière  et  fléchissaii» 
avant  les  deux  autres. 

D'autres  fois  on  a  vu  les  muscles  extenseurs  divisés,  leurs  ex' 
mités  écartées  par  faction  des  fléchisspurs,  et  une  cicatrice 
faire  de  manière  à  laisser  aux  muscles  une  trop  grande  longun 
et  de  là  la  fle.xion  forcée  s'ensuivre.  Dutertre,  dans  un  cas  di  i| 
genre,  a  emporté  toute  la  cicatrice,  redressé  les  doigts  à  l'aide  (  j 
appareil  spécial,  rapproché  par  suture  les  bords  de  la  peau  ei  . 
bouts  des  muscles  mêmes  :  l'opération  fut  couronnée  du  plus  t  | 
reux  succès.  ''Il 
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ET  SES  DÉPENDANCES. 


Nous  comprendrons  sous  ce  titre  les  opérations  praliquôcs 
l'appareil  cérébro-spinal,  pour  l'hydrocéphale,  l'encéphalocèl 
l'hydrorachis,  et  les  sections  des  nerfs  dans  les  névralgies. 
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APPAREIL  CÉRÉBRO-SPINAL. 
I.  —  Ponction  de  riiydi-océphale. 

►péralion  fort  douteuse,  répétée  toutefois  assez  fréquemment 
a  une  vingtaine  d'années.  Elle  est  aujourd'hui  beaucoup  moins- 
ée . 

■e  siège  de  la  ponction  n'a  pas  été  suffisamment  discuté.  Con- 
st  paraît  préférer  le  trajet  de  la  suture  frontale,  au  milieu  de- 
lacc  compris  entre  l'apophyse  crista-galli  et  la  fontanelle  anté- 
re.  Russell  a  choisi  l'un  des  côtés  de  cette  fontanelle  même, 
s  deux  se  servent  d'un  petit  trocart  :  Russell  l'enfonce  à  13  mil- 
îlres  de  profondeur  au  plus;  Conquest  va  à  5  centimèires.  Même- 
iiccord  quant  à  la  quantité  du  liquide  évacué  à  chaque  ponction, 
si,  sur  un  enfant  de  huit  mois,  Russell  tira  90  grammes  de  séro- 
l'a  première  fois;  ihO  grammes  un  mois  après;  onze  jours- 
3s  30  grammes;  vingt  jours  après  h5  grammes.  La  lêtejerdit 
centimètres  en  circonférence.  Conquesl  en  a  tiré  jusqu'à  375- 
.urnes  à  la  fois;  il  ne  dit  pas  de  combien  les  têtes  ont  diminué.. 
'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  cette  opération  sur  une  petite  fille 
iiuit  mois.  L'étude  du  cerveau  chez  un  hydrocéphale  du  même 
et  sur  des  enfants  à  l'état  normal  m'avait  conduit  à  préférer  la 
lie  latérale  de  la  suture  fronto-pariétale  ;  c'est  là  en  effet  qu'on 
le  plus  près  des  ventricules,  et  qu'on  a  le  moins  de  vaisseaux  à 
tr.  Je  choisis  un  trocart  ordinaire,  afin  que  rien  ne  gênât  l'écou- 
ient,  et  je  le  plongeai  à      centimètres.  Après  le  premier  cri 
jsé  par  la  ponction,  l'enfant  s'était  tue;  je  retirai  875  grammes^ 
iquide  sans  aucun  accident  qu'une  légère  pâleur,  et  quatre  jours 
ès,  le  léger  malaise  qui  avait  suivi  était  complètement  dissipé.  Je 
ine  deuxième  ponction  d'environ  625  grammes  ;  les  accidents  se 
•ipèrcnt  encore;  mais,  comme  je  me  disposais  à  une  troisième, 
nrvint  inopinément  des  phénomènes  cérébraux  qui  enlevèrent  la 
ade. 

Malgré  l'énorme  évacuation  de  liquide  et  le  jeune  âge  de  l'opé- 
,  la  tête  n'avait  pas  subi  la  diminution  que  Russell  dit  avoir 
ervée  chez  son  malade,  et  une  étude  attentive  des  observations 
)lices  jusqu'ici  me  fait  regarder  la  sienne  comme  fort  suspecte. 
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La  tôle  de  l'hydrocépliale  est  molle  vers  le  sincipul,  mais  dure 
en  grande  partie  ossifiée  à  la  base  et  môme  à  la  voûte  du  crân 
comment  veut-on  que  les  membranes  qui  tiennent  la  place  des 
se  rétractent  jusqu'à  perdre  10  centimètres  en  un  seul  sens?  C, 
est  impossible.  Chez  ma  petite  malade,  les  pariétaux,  déjà  en  par 
osseux  et  solides,  se  rapprochaient  bien  l'un  de  l'autre  ;  mais  1 
membranes  qui  les  séparaient  formaient  des  plicatures  très-pr 
fondes,  irès-diiTormes,  et  qui  paraissaient  fort  disposées  à  persisl 
si  l'enfant  eût  vécu. 

Les  observations  de  ponction  du  crâne  dans  l'hydrocéphale  ch 
nique  sont  assez  nombreuses;  mais  les  observations  de  succès  si 
de  guérison  sont  des  plus  rares.  Conquest  (de  Londres),  en  183 
a  publié  dix-neuf  faits  dont  dix  suivis  de  guérison  ;  mais  il  est 
noter  que  les  auteurs  anglais  actuels  ne  ci  lent  guère  ses  obsen 
tions.  Ce  qui  paraît  résulter  des  cas  publiés,  c'est  que  l'opératioi 
presque  toujours  hâté  la  mort  des  malades.  S'il  est  possible  d'à 
.  mettre  que  l'on  peut  par  la  ponction  retarder  les  progrès  ultériei 
de-r hydrocéphale,  et  quelquefois  obtenir  un  arrêt  définitif,  il  fa 
aussi  reconnaître  que  le  crâne  demeure  à  très-peu  près  aussi  vol 
mineux  qu'auparavant.  Dans  un  cas  rapporté  par  de  Grœfe,  conce 
nantun  enfant  de  quatre  mois,  la  tête  avait  un  peu  plus  de /i9  ce 
timètres  de  circonférence  avant  l'opération;  six  mois  après,  le  suj 
était  guéri,  dit-on,  et  la  tète  mesurée  offrait  une  circonférence  ( 
près  de  51  centimètres,  c'est-à-dire  exactement  plus  forte  i 
13  millimètres  qu'avant  le  traitement. 


II.  —  Encéithaloccic. 

L'encéphalocèle  se  présente  dans  trois  conditions  :  ou  bien  la  I 
raeur  ne  renferme  qu'une  portion  du  cerveau  ou  du  cervelet,  sa 
sérosité;  ou  bien  il  n'y  a  que  de  la  sérosité  pure;  ou  enlin  la  li 
meur  est  mixte,  ce  qui  paraît  être  le  cas  le  plus  fréquent.  Mais 
diagnostic  différentiel  est  difficile  à  établir,  et  récemment  M.  Hou 
a  même  nié  l'existence  des  tumeurs  séreuses  simples. 

Dans  ces  conditions  de  doute,  on  a  tenté  la  cure  de  l'encépli: 
locèle  par  trois  méthodes,  savoir  .: 

1°  L'ablation  de  In  tumeur,  soit  par  le  bistouri,  soit  par  la  lig; 
tlire.  Tous  les  opérés  sont  morts. 

2°  ^évacuation  de  la  tumeur,  par  ponction  ou  par  incision.  1 
ponction  a  été  pratiquée  par  la  lancette,  le  trocart,  l'aiguille  à  acr 
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iclure;  elle  a  élc  le  plus  souvent  suivie  de  mort,  sans  jamais 
înerde  cure  radicale.  L'incision  n'est  pas  moins  redoutable;  elle 
2pendant  réussi  deux  fois.  Ces  deux  succès',  obtenus  par  Plaisant 
leld,  ont  de  grandes  ressemblances.  C'était  sur  deux  filles,  l'une 
3ix-neuf  ans,  l'autre  de  huit;  chez  toutes  deux,  la  tumeur  sortait 
la  fontanelle  antérieure  et  était  peu  volumineuse.  Dans  le  cas 
^laisant,  elle  ne  contenait  que  de  la  sérosité,  mais  elle  augmen- 
et  s'accompagnait  de  convulsions  qui  laissaient  tout  à  craindre, 
s  celui  de  Held,  au  contraire,  il  y  avait,  outre  la  sérosité,  un 
Éphalocèle  véritable  que  l'on  réussit  à  faire  rentrer  par  une 
pression  soutenue.  Chez  l'une  et  l'autre  malade,  la  réunion  de 
laie  extérieure  fut  prompte,  et  il  y  eut  plus  tard  oblitération 
use  de  l'orince,  et  conséquemment  guérison  complète. 

La  réduction,  soit  par  le  taxis,  soit  par  une  compression  seu- 
le. Le  taxis,  même  sur  la  tumeur  mise  à  nu  par  une  incision 
.lable,  n'a  jamais  réussi.  La  compression  seule  n'a  rien  produit; 
•s  l'évacuation  de  la  tumeur  par  une  ponction,  elle  a  amené  des 
i-ulsions;  il  n'y  a  donc  que  le  cas  unique  de  Held  où  elle  ait 
si  après  une  incision. 

ppréciation.  —  Ce  qui  est  important  à  noter,  c'est  que  les  deux 
Bs  guérisons  obtenues  l'ont  été  sur  des  sujets  hors  de  la  pre- 
'e  enfance,  et  pour  des  tumeurs  uniquement  ou  presque  unî- 
nent  remplies  de  sérosité.  Dans  ces  deux  conditions,  attendu  la 

lté  des  opérations,  le  plus  prudent  est  encore  de  s'abstenir  tant 

la  tumeur  reste  stalionnaire  ;  si  elle  menaçait  de  s'accroître, 
incore  si  elle  déterminait  des  accidents  graves,  on  serait  auto- 
ià  pratiquer  la  ponction  ou  l'incision.  Hors  de  là,  la  compression 

î  est  assez  innocente  pour  être  tentée;  mais  il  faut  ajouter 

le  n'a  jamais  réussi. 


''ï-  —  ■•c  rhydrorachis  on  spina-biOda. 

hydrorachis  se  présente  dans  des  conditions  fort  diverses  qu'on 

ranger  ainsi  dans  l'ordre  de  leur  gravité  : 
'  Tumeur  sans  communication  avec  la  dure-mère,  par  oblitéra- 
du  canal  de  communication. 
_  Tumeur  partagée  en  divers  kystes,  dont  les  plus  profonds 
îmenl  s  ouvrent  dans  le  canal  rachidicn. 

Tumeur  unique  ou^à  cellules,  communiquant  par  un  orifice 
étroit  qui  admet  un  stylet  ou  un  pois  tout  au  plus. 
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U°  Communication  plus  large,  mais  limitée  cependant  entrai 
3ames  d'une  seule  vertèbre.  'JM 

5°  Fissure  étendue  à  deux  ou  plusieurs  vertèbres.  J 

6°  Écartemcnt,  non-seulement  des  lames,  mais  encore  des  Sm 
■moitiés  du  corps  des  vertèbres. 

Mais  ce  qui  est  surtout  important  au  point  de  vue  d'une  int 
vention  chirurgicale  active,  c'est  que  la  moelle  épinière  ou  des  m 
:se  trouvent  le  plus  souvent  épanouis  et  accolés  à  la  face  profoi 
•du  sac.  Ces  données  sont  essentielles  pour  comprendre  les  résull  , 
fort  divers  des  opérations.  |l 

I.  Excision.  —  On  ne  procède  pas  ici  à  l'excision  simple,  coiÉ» 
•dans  les  tumeurs  ordinaires;  mais  on  cherche,  autant  que  possiB 
à  garantir  le  canal  rachidien  de  l'inflammation  extérieure.  De* 
■ài\ers  procédés,  qui  se  rattachent  tous  à  l'emploi  de  la  ligature,., 
casseaux  et  de  la  suture. 

1°  Ligature.  —  On  l'applique  à  la  base  de  la  tumeur,  ou  smy 
pédicule,  quand  elle  est  pédiculée  ;  quand  la  tumeur  est  tropi 
tendue,  on  la  vide  par  la  ponction  avant  ou  après  la  striction  dd 
ligature;  et  lorsqu'elle  commence  à  se  flétrir,  on  l'enlève  pan 
•excision  pratiquée  le  plus  près  possible  du  lien. 

Beaunier  applique  d'abord  autour  de  la  base  de  la  tunicurd 
■cercle  de  caustique  de  Vienne,  afin  de  serrer  la  ligature  sur  l'eschi 
même. 

l^age  de  Carlisle  a  placé  autour  du  pédicule  un-  anneau  de  caa 
chouc,  dont  la  striction  est  incessante.  , 

2°  Casseaux.  —  Beynard  avait  imaginé  d'étreindre  la  base)( 
la  tumeur  entre  deux  tuyaux  de  plume,  serrés  par  un  cordott 
qui  traversait  les  deux  tubes  ;  Latil  s'est  servi  dans  le  même  ? 
de  petites  baguettes  de  bois  très-dur,  véritables  casseaux  percéf'-fl 
trois  trous  à  chaque  extrémité  pour  le  passage  d'un  lien  destn 
les  rapprocher;  enfin  P.  Dubois  a  fait  construire  deux  pei 
lamelles  de  fer,  larges  de  1  centimètre,  longues  de  8,  présen 
une  face  concave  et  l'autre  convexe,  percées  de  plusieurs  trous 
vant  leur  longueur,  et  terminées  à  chaque  bout  par  une  tôle  an 
die,  supportée  sur  un  collet  rétréci.  Les  deux  lames  appliquées 
les  côtés  de  la  base  de  la  tumeur,  et  se  regardant  par  leur  convcN 
on  les  rapproche  à  l'aide  d'un  fil  qui  se  noue  autour  dos  coliels 
trécis  des  extrémités;  puis  des  épingles,  passées  à  travers  les  d 
des  lamelles,  traversent  la  base  de  la  tumeur  pour  y  dévolo]  I 
plus  sûrement  une  inflammation  adhésive. 
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.orsque  la  compression  est  ainsi  assurée,  on  procède  consécu- 
menl,  plus  tôt  ou  plus  tard,  à  l'excision  de  la  tumeur, 
lizzoli  (de  Bologne)  appliqua  un  enlérolome  à  la  base  d'un  spma- 
da  cervical.  Le  sac  se  mortifia  et  fut  excisé  le  quatrième  jour, 
afant  guérit  complètement.  Berardi,  pour  un  spina-bifida  coccy- 
a,  comprima  le  pédicule  fort  long  avec  deux  fragments  de  bou- 
,  et  réséqua  la  tumeur.  L'opéré  guérit  également. 

i"  Excision  par  le  bistouri.  —  Tandis  que,  dans  les  deux  autres 
icèdés,  on  n'excise  la  tumeur  que  quand  elle  est  déjà  flétrie  , 
is  celui-ci  l'excision  est  le  premier  temps,  après  lequel  on  réunit 
ûédiatement  la  plaie  par  la  suture  entortillée. 
II.  Tavignot  a  imaginé  d'étreindre  la  base  de  la  tumeur  entre  les 
nches  d'une  pince  spéciale,  afin  d'accoler  l'une  contre  l'autre 
licalemenl  les  parois  de  la  poche,  et  de  s'opposer  aîhsi  à  la  fois 
«ntrée  de  l'air  et  à  la  sortie  du  liquide  arachnoïdien  ;  il  excisa  la 
leur,  réunit  la  plaie  par  la  suture  entortillée,  et  relira  la  pince 
enue  inutile.  L'enfant  mourut  le  cinquième  jour, 
îrodhurst  a  pratiqué  l'excision  simple,  suivie  de  la  réunion  par 
jre  métallique  des  bords  de  la  plaie  ;  le  malade  mourut.  Tow- 
age,  Dubourg,  Royer,  Nott,  ont  employé  cette  méthode  plus  ou 
ins  modifiée.  Sur  cinq  cas,  il  y  eut  deux  guérisons. 
A'ilson  de  Claycross  réussit  dans  deux  cas  ;  dans  le  premier,  il 
it  d'abord  appliqué  un  clamp  à  la  base  de  la  tumeur  ;  dans  le 
ond,  cette  précaution  n'avait  pas  paru  nécessaire,  la  suppuration 
Btant  déjà  dans  le  sac. 

1°  Suture.  —  Borlase  Child  incisa  la  tumeur,  repoussa  les  parois 
isac  dans  l'intérieur  du  canal  rachidien  et  réunit  par-dessus  les 
[ties  molles.  Je  ne  connais  que  cette  seule  tentative,  peu  ration- 
e  et  du  reste  suivie  de  mort. 

'I.  IN.IECTI0N3  IODÉES.  Procédé  de  Brainard  {de  Chicago).  —  11  se 
it  d'un  petit  trocart  qu'il  enfonce  obliquement  sous  la  peau,  à7  mil- 
iètres  de  la  base  de  la  tumeur,  et  surtout  dans  im  endroit  oii  la 
lU  est  saine.  Par  la  canule,  il  donne  issue  à  une  petite  portion 
liquide,  en  quantité  égale  à  celle  de  l'injection  qu'on  va  pousser; 
ilquefois  il  a  borné  son  injection  à  2  grammes,  et  n'a  jamais  été 
delà  de  ;iO.  Le  liquide  à  injection  est  une  solution  aqueuse  d'iode, 
s-faible  pour  les  premières  injections,  soit  3  centigrammes  d'iode 
6  centigrammes  d'iodure  de  potassium  pour  30  grammes  d'eau 
tillée;  à  mesure  que  les  injections  se  ré|iètcnt,  on  peut  dissoudre, 
is  la  môme  quantité  d'eau,  jusqu'à  20  centigrammes  d'iode  et 
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30  centigrammes  d'iodure  de  potassium.  On  s'oppose,  autant  q 
possible,  à  la  pénétration  du  liquide,  dans  la  cavité  racliidienne  p 
une  légère  compression  sur  l'ouverture.  Après  quelques  seconde 
on  laisse  écouler  l'injection,  on  lave  le  sac  avec  de  l'eau  tiède,  et  i 
la  remplace  par  une  certaine,  quantité  de  liquide  céphalo-racliidi^ 
qu'on  a  mis  en  réserve  au  moment  de  la  ponction,  et  qu'on  a  cn 
servé  à  la  température  du  corps. 

Brainard  a  traité  ainsi  sept  malades  ;  chez  trois  d'entre  eux 
n'y  avait  pas  complication  d'hydrocéphale.  Ces  trois  malades  o 
guéri  :  un  après  treize  injections,  le  second  après  deux,  le  troisièn 
après  une  seule. 

En  France,  on  a  imité  ce  procédé,  mais  sans  attacher  beaucoi 
d'importance  au  choix  du  Irocart,  en  vidant  la  tumeur  et  en  en 
ployant  la  teinture  d'iode  au  lieu  de  la  solution  aqueuse.  De  grav 
accidents  sont  survenus.  .Robert  a  vu  un  enfant  mourir  penda 
l'opération;  l'injection  avait  remonté  jusque  dans  le  ventricule  i 
cervelet.  Maisonneuve  a  vu  survenir  aussi  rapidement  une  par 
plégie,  aux  suites  de  laquelle  l'enfant  succomba  onze  mois  aprè 
Dans  un  autre  cas  de  Viard,  la  paraplégie  ne  s'est  montrée  qi 
le  lendemain,  et,  au  bout  de  dix-sept  mois,  elle  montrait  une  grau( 
tendance  à  diminuer.  De  5  autres  opérés,  un  est  mort,  un  n'a  ri( 
obtenu,  3  seulement  ont  été  menés  sans  trop  d'accidents  à  gm 
rison. 

On  a  appliqué  à  cette  affection  la  plupart  des  moyens  usités  conti 
les  collections  de  sérosité  et  de  synovie  :  ainsi  la  compression,  q 
paraît  avoir  réussi  une  fois  à  Stueber  ;  les  pomtmis  avec  la  lancetti 
le  trocart,  les  aiguilles,  et  auxquelles  on  attribue  six  guérison? 
l'incision,  qui,  sur  quatre  cas,  a  donné  deux  morts;  le  séton,  qui 
tué  l'unique  malade  sur  lequel  il  a  été  appliqué.  De  ces  procédé 
les  deux  premiers  ne  sont  guère  considérés  aujourd'hui  que  coran 
palliatifs;  les  deux  autres,  tout  en  excitant  une  inflammation  suj 
purative  susceptible  de  se  propager  dans  le  canal  rachidien,  ne  foi 
même  pas  disparaître  la  tum(;ur  extérieure,  et  on  les  a  remplari 
par  l'excision  qui,  avec  le  même  danger,  vise  au  moins  plus  sùrt 
ment  à  la  cure  radicale.  On  a  aussi  essayé  de  provoquer  dans  i 
kyste  une  inflammation  adhésive  ou  substitutive  :  Page  et  Evans,  p; 
l'introduction  d'aiguilles,  mais  sans  résultat. 

On  a  aussi  essayé  d'agir  à  l'extérieur  de  la  poche  en  appliquai 
de  la  teinture  d'iode,  ducollodion.  Disons  toutefois  que  c'est  à  toi 
qu'on  représente  Brainard  comme  partisan  de  cette  dernière  mé 
thode.  S'il  l'admet  lorsque  les  parois  sont  épaisses  (et  Behrend  li 
a  dû  un  succès),  il  en  signale  tous  les  dangers  lorsque  le  sac 
mince,  car  elle  peut  amener  sa  mortification  et  sa  rupture,  ain^ 
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1  l  ia  est  arrivé  à  J.  Gow  (de  Chicago)  et  à  Gross  (de  Philadel- 
11  n'y  a  donc  aujourd'hui  que  deux  méthodes  en  vigueur  ; 
n-ion  et  les  injections  iodées. 

îi  l'on  a  lieu  de  supposer  que  la  moelle  est  étalée  à  la  face  in- 
né de  la  tumeur,  il  faut  s'abstenir,  à  moins  que  la  rupture  de  la 
lie  ne  paraisse  imminente.  Ce  n'est  guère  que  dans  les  cas  où 
peut  craindre  cet  accident  et  dans  ceux  où  le  volume  de  la  tu- 
ir  s'accroît  rapidement  qu'une  intervention  active  est  justifiée. 
3onclion  simple  d'abord,  la  ponction  avec  injection  iodée  par  le 
cédé  de  Brainard,  surtout  quand  on  espère  pouvoi^  empêcher 
porairement  la  communication  du  sac  avec  le  canal  rachidien, 
infin  l'excision  précédée  ou  accompagnée  de  l'application  d'un 
np,  tels  sont  les  moyens  à  employer,  mais  sans  se  faire  illusion 
leur  efficacité. 

Jne  exception,  qui  tient  à  la  nature  des  choses,  doit  être  faite 
r  les  tumeurs  sans  communication  avec  le  rachis.  On  pourrait 
tiquer  alors  l'injection  iodée  à  l'ordinaire,  ou  mieux  peut-être 
îver  la  tumeur  par  excision. 


ARTICLE  II. 


m 

ioiides  nei 


SECTION  ©ES  NERFS. 


a  section  dés  nerfs  est  la  dernière  ressource  dans  le  traitement 
névralgies  ;  elle  se  pratique  de  deux  manières  :  par  une  incision 
cutanée  ou  à  ciel  ouvert;  et,  dans  ce  dernier  cas,  quelques 
urgiens  excisent  une  portion  du  nerf  malade  pour  empêcher  la 
lion  des  deux  bouts  et  le  retour  des  douleurs.  L'excision  môme 
ionne  pas  encore  une  sécurité  absolue  :  P.  Bérard  a  vu  revenir 
névralgie  sous-orbitaire  chez  une  femme  à  qui  il  avait  excisé 
illimèlres  du  nerf  affecté  ;  Swan  a  constaté  sur  un  cheval  la 
lion  des  deux  bouts  d'un  nerf  liont  il  avait  emporté  une  longueur 
15  millimètres.  Les  expériences  de  Philippeaux  et  Vulpian  ont 
atré  la  facilité  et  le  mécanisme  de  la  réunion  des  nerfs  divisés, 
er  avait  préconisé  la  cautérisation,  opération  qu'il  ne  faut  appîi- 
qu'après  la  section  préalable  et  sur  le  bout  inférieur  du  nerf; 
ore  n'est-on  nullement  assuré  contre  les  récidives. 

pratiquant  une  fois  la  résection  du  nerf  menlonnier,  j'eus 
îe,  pour  empêcher  mieux  encore  la  réunion,  de  diviser  à  plu- 
rs  reprises  la  membrane  inodulaire  au  fond  de  la  plaie,  à  la 
uère  d'Amussat.  La  névralgie  guérie  en  ce  point  se  transporta 
;ur.s. 
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Enfin,  je  me  suis  demandé  si  l'on  ne  réussirait  pas  mieux  enuâ 
en  disséquant  la  portion  inférieure  du  nerf  divisé,  ou  même  • 
deux  bouts  au  besoin,  et  en  les  repliant  chacun  de  son  côté  Aâ 
les  chairs,  de  manière  à  leur  faire  former  une  sorte  d'anse,  e< 
adosser  les  névrilèmes  comme  un  obstacle  à  la  transmission  i 
l'agent  nerveux,  môme  après  la  réunion  de  la  plaie.  Peut-être  m 
pourrait-on  détacher  un  petit  lambeau  des  chairs  saignantes,- 
interposer  entre  les  deux  bouts  du  nerf^  pour  empêcher  sa  rè 
nion. 

Du  reste,  pour  la  section  simple  d'un  nerf,  la  règle  de  rigua 
est  de  le  couper  au-dessus  de  Vorigim  de  tontes  les  branches  dd 
loureuses. 

Que  si,  après  la  section  faite,  on  veut  y  joindre  l'excision  oui 
cautérisation,  il  faut  toujours,  pour  éviter  des  douleurs  inutile?,  , 
pratiquer  sur  le  bout  terminal. 

On  ne  pratique  généralement  cette  opération  qu'à  la  face,  eti 
les  trois  branches  du  nerf  trifacial,  savoir  :  le  nerf  frontal,  le  n  1 
sous-orbitaire,  et  le  nerf  dentaire  inférieur. 

I.  Section  du  nerf  frontal. 

Le  nerf  frontal,  continuation  dii  nerf  ophlhalmique,  se  div  ■ 
dans  le  fond  de  l'orbite,  quelquefois  à  sa  partie  antérieure,  en  dt  i 
branches:  le  frontal  externe  et  le  frontal  interne.  L'externe,  p  , 
considérable  que  l'autre,  sort  par  le  trou  sus-orbitaire,  situe 
3  centimètres  environ  en  dehors  de  la  racine  du  nez,  fréquemm 
réduit  à  une  simple  échancrure  osseuse  que  l'on  peut  quelque! 
sentir  sous  la  peau  en  longeant  l'arcade  orbitaire  avec  le  doi 
l'interne  est  à  i  centimètre  plus  en  dedans,  et  souvent  davanta; 
On  n'a  à  diviser  que  la  peau,  quelques  libres  de  l'orbiculaire  et 
très-petites  artères  qui  côtoient  les  deux  nerfs.  On  peut  les  divi 
sous  la  peau  ou  à  ciel  ouvert.  * 

1"  Section  sous-cutanée;  procédé  de  Bonnet  —  Le  maU^ 
étant  assis,  le  chirurgien  avec  les  quatre  derniers  doigts  de  1 
main  gauche  relève  le  sourcil  et  la  peau  du  front,  en  les  fais  ; 
.glisser  sur  l'os  frontal,  afin  de  tendre  les  branches  nerveuses  et 
faciliter  par  là  leur  section.  Le  ténolome  est  plongé  dans  l'esp: 
intersourcilier,  à  1  centimètre  de  la  ligne  médiane;  après  quoi  ^ 
le  fait  marcher  horizontalement  en  dehors,  le  tranchant  dirigé  : 
bas,  et  en  raclant  le  frontal,  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  ait  dépatj 
le  milieu  de  l'arcade  sourcilière.  On  imprime  alors  à  l'inslruni'' 
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.a  mouvement  de  bascule  qui  abaisse  la  lame  en  élevant  le  manche, 
n  môme  temps  qu'on  le  relire  un  peu  à  soi,  afin  de  faciliter  l  ac- 
ion  du  tranchant.  PendanI  cette  manœuvre,  qu'on  exécute  a  plu- 
îeurs  réprises,  il  faut  toujours  avoir  soin  de  racler  la  surface  de 
os. 

2°  Section  à  ciel  ouvert.  -  L'incision  des  téguments  peut  se  faire 
u-dessous  ou  au-dessus  du  sourcil. 

Premier  procédé,  au-dessous  du  sourcil  (Velpeau).  —  Le  chirur- 
ien  placé  derrière  la  tête  du  malade,  relève  le  sourcd  de  la  mam^ 

(auche,  tandis  qu'un  aide  abaisse  la  paupière;  il  pratique  d  une 
aain  ferme  une  incision  de  3  centimètres,  qui,  partant  de  1  apophyse 
Tbitaire  interne,  contourne  le  bord  de  l'arcade  à  quelques  milli- 
Qètres  au-dessus,  en  allant  partout  jusqu'à  l'os.  Les  nerfs  sont  amsi 
névitablement  coupés  en  travers. 
Pour  l'excision,  on  écarte  les  bords  de  la  plaie,  on  saisit  le  bout 

-upérieur  du  nerf  avec  des  pinces  à  disséquer,  et  on  l'isole  de  ma- 
lière  à  pouvoir  en  retrancher  10  à  12  millimètres. 

.  Ce  procédé  expose  à  l'infiltration  du  pus  dans  le  tissu  lacbe  des 
paupières  ;  c'est  pourquoi  il  est  bon  de  panser  à  plat,  pour  laisser 
lu  pus  une  libre  issue  à  l'extérieur. 

Deuxième  'procédé,  au-dessus  du  sourcil.  —  On  fait  l'incisiou 
-mmédiatemeut  au-dessus  du  sourcil,  ou  dans  la  ligne  du  sourcil 
même,  le  chirurgien  tendant  la  peau  avec  ses  deux  doigts,^  sans 
ivoir  besoin  d'un  aide.  La  réunion  par  première  intention  n'offre 
lucun  inconvénient,  et  le  voisinage  du  sourcil  masque  la  cicatrice. 

J'ai  fait  observer  qu'on  pourrait,  si  cela  était  nécessaire,  repor- 
ter la  section-  beaucoup  plus  haut,  en  décollant  le  périoste  très- 
lâche  et  très-mince  de  la  voûte  orbitaire,  au-dessous  duquel  le  nerf 
r;  reconnaît  à  sa  blancheur. 

De  Grœfe  a  pratiqué  vingt-quatre  fois  la  section  de  la  branche 
sus-orhitaire  par  la  méthode  sous- cutanée  pour  combattre  un  blé- 
l'harospasme  dû  à  des  causes  diverses  (corps  étrangers,  kératite, 
iM'vralgic  faciale  concomitante,  etc.)  ;  il  obtint  deux  amélioralions, 
quinze  guérisons,  et  échoua  sept  fois.  Ravin  (de  Saint-Valéry), 
^limpson  (de  Boston)  ont  pratique  avec  succès  la  section  du  frontal, 
l.e  résultat  obtenu  par  Boll  n'est  pas  mentionné. 
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Beck  (de  Rastadt)  fit  deux  fois  la  section  dans  l'orbite  avant  la 
sortie  du  nerf;  les  deux  malades  guérirent. 

Wallher  (de  Munich),  Wernher  fde  Giessen),  Schuh  (de  Vienne) 
Boyer  et  Fischer  (de  Hanovre),  firent  la  résection  du  nerf;  sur  six 
opérations,  trois  seulement  furent  suivies  de  guérison. 


—  Section  du  ncrl  sous-orlti(aIre 

Le  nerf  sous-orbitaire  glisse  d'abord  d'arrière  on  avant  sur  le 
plancher  de  l'orbite,  s'engage  ensuite  dans  le  canal  sous-orbitaire 
et  émerge  par  le  trou  du  même  nom.  C'est  là  qu'on  l'attaque  pour 
l'ordinaire  ;  il  faut  donc  se  rappeler  que  le  trou  sous-orbitaire  est 
situé  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  canine,  à  6  ou  7  miUiinètres 
au-dessous  du  rebord  inférieur  dé  l'orbite,  dans  la  direction  de  la 
première  ou  de  la  deuxième  petite  molaire,  et  assez  souvent  entre 
les  deux. 

1°  Section  sous-cutanée  ;  promU  de  Bonnet.  —  Il  fait  la  ponction  i 
sous-cutanée  à  2  centimètres  en  dehors  du  trou  sous-orbitaire,  ett 
à  2  centimètres  au-dessous  du  rebord  de  l'orbite.  Avec  la  m'aini 
gauche,  il  faut  tirer  en  bas  et  en  avant  la  lèvre  supérieure,  afin  de' 
tendre  le  nerf  et  de  l'éloigner  de  la  fosse  canine  ;  de  la  main  droite  ■ 
on  introduit  le  ténotome,  le  tranchant  regardant  en  haut;  on  le  • 
dirige  en  dedans  et  un  peu  en  bas,  en  ayant  soin  que  son  extré-  • 
mité  racle  le  fond  de  la  fosse  canine,  et  ne  s'arrête  que  lorsqu'elle  • 
a  dépassé  le  trou  sous-orbitaire  et  qu'elle  appuie  contre  l'éminence  • 
nasale  ;  alors  enfin,  retournant  le  tranchant  un  peu  en  avant,  on  : 
opère  la  section  en  le  retirant  à  soi,  et  l'on  renouvelle  d'ailleurs  la  . 
manœuvre  jusqu'à  ce  que  l'on  soit  bien  assuré  de  la  section  du 
nerf. 

Il  y  a  un  procédé  ancien  qui  se  rapproche  de  la  section  sous-, 
cutanée,  non  par  la  petitesse  de  la  piqûre,  mais  parce  que  l'inci- 
sion faite  dans  la  bouche  évite  de  même  une  cicatrice  visible  à 
l'extérieur. 

Procédé  ancien.  —  La  lèvre  supérieure  fortement  relevée,  on 
incise  dans  l'étendue  de  U  centimètres  la  rainure  qui  joint  cette 
lèvre  à  la  gencive,  et,  en  rasant  la  surface  de  l'os  jusqu'à  la  partie 
supérieure  de  la  fosse  canine,  on  arrive  au  trou  de  «ortie  du  nerf, 
dont  les  rapports  ont  été  indiqués  tout  à  l'heure.  Arrivé  près  du 
nerf,  lUcherand  conseille  de  racler  l'os  avec  le  bistouri  ;  Vel- 
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;iu  préfère  recourir  aux  ciseaux  droits.  Mais  on  agit  toujours  à 
eugle  ;  et  l'on  n'est  certain  de  la  section  complète  du  nerf,  que 
la  cessation  absolue  des  douleurs  et  même  de  toute  sensibilité 
is  les  parties  où  il  se  rend. 

!"  Section  à  ciel  ouvert  ;  procédé  ordinaire.  —  Le  malade  assis, 
•hirurgien,  placé  en  face,  fait  au  fond  du  sillon  naso-jugal  une 
sion  de  ^  h  Ix  centimètres,  à  partir  de  l'aile  du  nez,  divise  la 
lu,  rencontre  la  veine  faciale  qu'il  repousse  en  dehors,  écarte 
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maxillaire  sn^ùiiem:  -  d.  Ganglion  de  Casser,  -  2.  Branche  ophtli.  fie  WiUis. 
«.Son  rameau  frontal.  -  4.  Son  rameau  lacrymal. -5.  Ganglion  ophlhalmique. — 
ba  racine  scnsitive.  —  7.  3a  racine  ganglionnaire.  -  8.  Sa  rncine  motrice.  — 
f^frfs  ciliaires.  —10.  N.  moteur  oculaire  commun.—  il.  N.  moteur  ocul.  externe 
IP-;.  -  12.  X.  maxillaire  supc'.rieur.  —  13.  N.  orbitaire.  -  U.  Ganglion  spliéno- 
mt»,  —  15  Grand  ncrl'  pétreux  Miperficiel.  -  10.  Nerf  vidion.  —  17^.  Son  ramean 
f>tidien.  —  18.  N.  palatins.  —  19.  Rameaux  dentaires  postérieurs.  —  20.  Petit 
dentaire  antérieur.  _  21.  Grand  nerf  dentaire  antérieur.  —  22.  N.  sous-orbitnire. 
•I.  N.  mnxillaire  inférieur.  —24..  Nerf  facial.  -  25.  Ganglion  génienlé.  -  2G.  Artère 
Hide  interne. 


une  sonde  cannelée  la  graisse,  l'élévalcur  propre  de  la  lèvre 
rejette  en  dedans,  le  muscle  canin  qu'il  ramène  en  dehors, 
e  au  trou  sous-orbitaire,  coupe  le  nerf  avec  le  bistouri  el 
e  autant  qu'il  peut  de  son  bout  inférieur. 
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P.  Bérard  préférait  une  incision  en  T  dont  la  branche  transvi' 
sale  longe  le  bord  orbitaire,  et  recdmmandait  en  outre  de  divis  | 
une  portion  de  l'attache  du  muscle  élévateur  de  la  lèvre,  qui  cacl  \ 
Je  nerf  à  sa  sortie  du  trou  sous-orbitaire. 

Le  succès  de  l'opération  peut  dépendre  beaucoup  d'une  circo 
stance  sur  laquelle  j'ai  appelé  l'attention  des  pathologistes.  Si  i 
■douleurs  occupent  uniquement  les  rameaux  du  nerf,  sa  résecti' 
au  trou  sous-orbitaire  pourra  suffire;  si  la  douleur  se  répand  da 
toutes  les  dents  supérieures,  comme  les  fdets  dentaires  postériei  | 
se  détachent  profondément  du  tronc  dans  la  fosse  sphéno-maxillaii  ! 
il  est  probable  que  l'affection  remonte  jusque-là,  et  toute  opérati  ; 
est  inutile  ;  enfin,  si  les  filets  dentaires  antérieurs  participent  sei 
à  la  névralgie,  on  peut  encore  porter  la  section  du  nerf  au  delà  ■ 
leur  origine,  et  j'ai  pour  cela  proposé  de  couper  le  nerf  dans  s  : 
canal  même. 

Procédé  de  l'auteur.  —  D'abord,  avec  un  ténotome  solide,  i 
pénètre  le  long  du  plancber  de  l'orbite,  dans  la  direction  du  u  i 
qui  aboutit  au  trou  sous-orbitaire;  arrivé  à  2  centimètres 
profondeur,  je  coupe  en  travers  le  plancher  de  l'orbite  qui 
mince  et  oppose  peu  de  résistance,  et  ainsi  se  trouvent  coupés 
canal  et  le  nerf  lui-même.  Alors  une  simple  incision  transver.s 
à  1  centimètre  au-dessous  du  rebord  orbitaire  suffit  pour  mettre 
nerf  à  nu  ;  on  le  saisit  avec  des  pinces  et  on  l'arrache  hors  de  s 
canal,  ce  qui  se  fait  sans  douleur,  attendu  la  section  préalable. 

Je  n'ai  pas  eu  d'ailleurs  occasion  d'appliquer  ce  procédé  sur 
vivant. 

La  section  du  sous-orbitaire  fut  pratiquée  plusieurs  fois  au  siè 
dernier.  Thomas  et  Cruikshanks  allèrent  même  très-loin  sous 
rapport;  car,  sur  une  femme,  ils  sectionnèrent  dans  cinq  opérali' 
successives  le  sous-orbitaire,  le  frontal,  le  mentounier,  le  fac 
enfin  le  lingual  et  le  dentaire  inférieur  entre  le  ptérygoïdien  intei 
et  la  mâchoire  inférieure. 

Lowenhardt  (dePrenzlau)  fit  avec  succès  la  section  sous-culai 
du  nerf. 

Syme,  Walther,  Martin  (de  Lyon),  Beullard,  firent  avec  succè 
section  à  ciel  ouvert.  Franke  (de  Leipzig)  la  fit  par  la  bouche,  ai 
que  Jobert  de  Lamballe  qui  y  ajouta  la  cautérisation. 

La  résection  d'une  partie  du  nerf  réussit  à  Bérard  et  à  llcrr 
(de  Strasbourg).  Schmidt  (de  Leipzig)  et  Patruban  joignirent 
résection  du  sous-orbitaire  à  la  face  la  section  du  nerf  sur  le  pl 
cher  de  l'orbite  ;  le  premier  opéré  mourut,  le  second  guéril. 
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La  résedion  du  nerf  dans  l'orbite  fut  pratiquée  par  Patvuban, 
Vagner  (de  Dantzig),  Wagner  (de  Kœnigsberg),  Schuh,  Wiesner 
ile'vienne'.  Sur  onze  opérations  il  y  eut  cinq  guérisons,  deu\  amé- 
oralions  et  quatre  récidives,  dont  une  suivie  de  mort  après  une 
louvelle  tentative  de  résection. 

Scluih,  Llbell  (de  New-York),  Carnochan,  Weintechner,  trépané - 
ent  le  canal  sous-orbitaire,  ou  détruisirent  sa  paroi  supérieure 
lour  atteindre  le  nerf  et  le  réséquer.  Sur  six  opérations  il  y  eut  trois 
uérisons,  une  récidive,  une  mort  ;  le  résultat  manque  dans  un  cas; 
ur  un  des  opérés  de  Carnochan  le  ganglion  de  Meckel  avait  été 
rraché  avec  le  nerf. 

III.  —  Section  iIh  nerf  dentaire  Infërîcur. 

On  l'attaque  avant  son  entrée  dans  le  canal  dentaire,  après  sa 
ortis  da  trou  mentonnier  et  dans  son  trajet  dans  l'intérieur  du  ca- 
lol  den'aire. 

1°  Au  trou  moutonnier;  •procédé  ordinaire.  —  Ce  trou  se  ren- 
ontre  d'ordinaire,  chez  les  adultes,  au-dessous  de  la  rairmrc  os- 
euse  qui  sépare  les  alvéoles  de  la  dent  canine  et  de  la  première 
Qolaire;  mais  je  l'ai  trouvé  à  quelques  millimètres  plus  en  arrière 
hez  les  vieillards.  On  renverse  la  lèvre  inférieure  ;  on  incise,  vis- 
L-vis  des  dents  indiquées,  la  rainure  qui  joint  la  lèvre  à  la  gencive; 
i  quelques  millimètres  de  profondeur  on  rencontre  le  nerf,  que 
'on  coupe  en  rasant  l'os;  le  bout  coupé  fait,  hors  du  niveau  des 
;hairs,  une  saillie  facile  à  reconnaître  à  sa  blancheur,  et  qu'il  suffit 
l'attirer  avec  des  pinces  pour  en  exciser  une  longueur  convenable. 

Richerand,  Lizars,  Michaelis,  Berard,  Sani,  pratiquèrent  la  sec- 
ion  simple  du  nerf  mentonnier;  deux  malades  seulement  paraissent 
ivoir  été  guéris.  Schuh,  Zambonini,  Malgaigne,  réséquèrent  une  por- 
ion  du  nerf  ;  l'un  des  malades  guérit,  l'état  du  second  fut  seu- 
ement  amélioré,  chez  le  troisième  la  névralgie  guérie  se  porta 
ailleurs. 

Poinloire  (de  Clairvaux)  réussit  en  ajoutant  la  cautérisation  à  la 
résection. 

2°  Bans  le  canal  dentaire.  — Beau,  chirurgien  de  la  marine,  a 
>roposé  d'appliquer  à  l'extirpation  do  tous  les  nerfs  de  la  face,  le 
procédé  d'excision  proposé  par  Malgaigne  pour  le  nerf  sous-orbi- 
taire,  et  qui  consiste  à  faire  sauti^r  la  lamelle  osseuse  qui  forme 
l'orifice  du  trou  d'émergence;  mais  il  n'avait  pas  eu  l'occasion  de 
mettre  ses  procédés  à  exécution. 
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Sédillot,  Sidell  (de  New-York),  Wernher  (de  Giessen),  Roser, 
Schiih,  firent  celle  opération  sur  huit  malades;  tous  guérirenl. 
Bœckel  (de  Strasbourg)  l'a  mise  deux  fois  en  pratique  pour  une  i  i'- 


FiG.  120, 

Nerf  maxillaire  inféi-ietir.  —  1.  N.  optique.  —  2.  Moteur  ociilnire  commun.  —  3.  .So' 
rameau  du  petit  oblique.  — i.  Ganglion  de  Casser.  —  5.  Brandie  nphtlialm.  île  Wilbs.' 
—  C.  Kameau  frontal.  —  7.  Rameau  lacrymal.  —  8.  N.  maxillaire  inférieur. —  9.  Son 
rameau  orbilaire.  —  dO.  Branche  de  la  glande  lacrymale. — 11.  Ganglion  spliéno- 
palatin.  —  12.  Nerf  sous-orbitniro.  —  13.  Grand  nerf  pétrenx. —  1-i.  N.  maxillai  ^ 
inférieur.  —  15.  Ganglion  olique.  —  10.  Petit  nerf  pétreux  superficiel.  —  17.  Racina 
ganglioiuiaire  du  ganglion  otiquu.  —  18.  N.  auriculo-tcmporal.  —  19.  N.  buccal.  — 
20.  N.  raassétériu.  —  21.  N.  dentaire  inférieur.  —  22.  .\naslomoscs  du  facial  et  dn 
buccal.  —  23.  N.  lingual.  —  24.  N.  facial.  —  25.  Ganglion  géniculé.  —  2G  Ramoa» 
Un  digaslrique.  —  27.  Corde  du  tympan. 


seclion  du  norf  mcnloniiier  accompiignant  une  n'seclion  du  lingual. 
Dans  la  première  opération,  après  avoir  détaclié  la  lèvre  du  niaxil- 
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iio  comme  dans  le  procédé  ci-dessus  décrit,  il  fit  sauter  avec  la 
Hige  la  paroi  externe  du  canal  dentaire  un  peu  en  arrière  du  trou 
entonnier,  sectionna  le  tronc  du  nerf,  puis,  saisissant  avec  une 
ace  les  branches  terminales  épanouies  en  dehors  du  trou,  il  retira 
Mte  la  portion  du  nerf  sectionné. 

Dans  îa  seconde  opération,  il  appliqua  en  arrière  du  trou  men- 
nnier  une  petite  couronne  de  trépan  avec  laquelle  il  enleva  le  nerf 

toute  la  table  externe  de  l'os.  La  partie  périphérique  du  nerf  fut 
isuite  retirée  comme  précédemment  en  saisissant  les  branches 
;rveuscs  émergentes. 

3°  Avant  son  entrée  dans  le  canal  dentaire.  — A.  Par  trépanation 
i  maxÂllaire  inférieur;  procédé  dp.  Warren.  —  Une  incision  s'éten- 
nt  de  l'échancrure  sigmoïde  au  bord  inférieur  de  l'os  maxillaire 
erieur  mit  à  découvert  la  glande  parotide  ;  puis,  en  disséquant  avec 
in  cette  dernière  et  divisant  quelques  fibres  du  masséter,  l'opéra- 
ur  arriva  à  l'os,  sur  lequel  il  appliqua  une  couronne  de  trépan  à 
I  ou  25  millimètres  au-dessous  de  l'échancrure  sigmoïde  et  à 
aie  distance  des  bords  antérieur  et  postérieur  de  l'os.  Lorsque  les 
■ux  tables  eurent  été  enlevées.  Tune  avec  le  levier  et  la  seconde 
ec  des  pinces,  le  nerf  se  trouva  à  nu  avec  l'artère  et  la  veine, 

point  où  ils  pénètrent  dans  le  canal  dentaire.  On  souleva  le  nerf 
lec  une  sonde,  et  l'on  en  enleva  une  longueur  de  12  millimètres, 
imprenant  l'origine  de  la  branche  myloïdienne.  L'artère  fut  liée 
Ds  difficulté  :  la  faciale  transverse  l'avait  été  dès  le  début  de 
ipération.  La  plaie  fut  réunie  par  première  intention,  et  le  malade 
érit  le  neuvième  jour. 

J'ai  vu  essayer  à  Velpeau,  sur  le  cadavre,  une  modification 
3ez  heureuse  de  ce  procédé.  Une  incision  eu  U,  passant  à  U  mil- 
lètres  au-dessous  et  en  arrière  des  bords  inférieur  et  postérieur 

la  mâchoire,  et  remontant  en  avant  du  masséter,  à 2  millimètres 

dehors  de  l'artère  faciale,  jusqu'à  13  millimèires  au-dessous  de 
rcade  zygomatique,  permet  de  relever  un  lambeau  unique  sans 
ier  la  parotide.  L'os  mis  à  nu,  on  applique  une  moyenne  couronne 

trépan  sur  le  milieu  de  sa  branche.  La  couronne  enlevée,  on 
itle  nerf  qu'elle  entraîne  avec  elle,  et  on  peut  le  couper  au-des- 
s  de  l'orifice  dentaire.  Il  est  important  de  s'assurer  que  le  nerf 
t  bien  situé  dans  l'épaisseur  de  l'os;  car  immédiatement  au  fond 

la  plaie  se  voit  le  nerf  lingual,  qui  est  aussi  gros  et  affecte  la 
îme  direction.  Mais  le  lingual  marche  sous  l'os  et  même  derrière 

t>érioste  ;  il  est  aussi  un  peu  plus  rapproché  de  la  mâchoire  su- 
rieure.  Si  la  couronne  avait  été  appliquée  très-près  du  bord  anté- 
îur  de  l'os,  on  ne  trouverait  qu'un  seul  nerf,  le  lingual;  il  fau- 
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■drait  cherchoi-  le  dentaire  en  arrière  de  la  plaie  circulaire  de  i' 
-et  entre  ses  deux  lames. 

La  section  du  nerf  dentaire  inférieur  avant  son  entrée  dans  1 
■canal  et  avec  trépanation  préalable  du  maxillaire  a  été  pratiqué' 
par  J.  0.  Varren,  Kuhn  (de  Leipzig),  Patruban  et  Schuh,  Uso  Wal 
ter,  Wernîier  (de  Giessen),  J.  M.  VVarren,  Fumagalli  (de  Milan 
Nussbaum,  Roser.  Sur  treize  opérations  il  y  eut  sept  guérisons,  un 
amélioration,  cinq  insuccès. 

B.  Section  du  nerf  par  la  bouche.  —  Dans  le  cas  dont  j'ai  parlr 
•et  dans  lequel  je  réséquai  le  nerf  menlonnier,  les  douleurs  seiii 
iblaienl  remonter  si  loin,  que  je  craignais  fort  d'être  obligé  de  cou 
,per  le  nerf  dentaire  avant  son  entrée  dans  le  canal.  J'avoue  qu'aloi 
les  procédés  de  Warren  et  Velpeau  me  parurent  bien  rigoureux,  ei 
•sans  les  rejeter  absolument,  c'est  une  ressource  dont  je  ne  voudra 
user  qu'à  la  dernière  extrémité.  J'avais  fait  en  conséquence  quel 
•ques  essais  sur  le  cadavre,  pour  voir  si  l'on  ne  pourrait  pas  at 
teindre  le  nerf  par  une  ponction  en  dedans  de  la  bouche,  et  ce! 
m'avait  assez  bien  réussi.  Je  n'eus  pas  occasion  d'appliquer  ce  prc 
cédé  sur  le  vivant.  Il  consiste  à  porter  un  bistouri  étroit  à  point 
■émoussée  entre  le  ptérygoïdien  et  l'os,  à  quelques  millimètres  ai 
dessus  du  niveau  de  l'orifice  du  canal  dentaire,  et  à  couper  le  nei 
surl'os  en  sciant  avec  la  pointe  de  l'instrument.  J'ai  vu  depuis  qu 
Lizars,  dés  1820,  avait  pratiqué  cette  opération  qui,  bien  que  jui 
vie  de  succès,  ne  paraît  pas  avoir  été  répétée. 

IV.  —  Section  tlu  nerl  lingual. 

Le  nerf  lingual,  moins  volumineux  que  le  dentaire  inférieur,  s 
porte  d'abord  en  bas  et  en  avant  entre  le  ptérygoïdien  et  le  péri 
■staphylien  externes,  puis  entre  les  deux  ptérygoïdiens.  Plus  ba^ 
il  se  trouve  entre  le  ptérygoïdien  interne  et  le  maxillaire  inférieu 
accompagné  du  nerf  dentaire  inférieur  lequel  est  placé  un  peu  e 
arrière  et  en  dehors.  Le  nerf  dentaire  s'en  sépare  pour  entrer  dan 
le  canal  dentaire^  et  le  lingual  se  ti'ouve  alors  isolé  et  accolé  suri 
face  interne  du  maxillaire,  sous-jacent  à  la  muqueuse,  situatio: 
•qui,  nous  le  verrons,  permet  de  l'atteindre  facilement  par  1 
bouche  ;  de  là  il  continue  à  se  porter  en  avant,  placé  au-dessus  d' 
la  glande  sous-maxillaire,  croise  le  canal  de  VVharton  entre  le  niyln 
hyoïdien  et  l'hyo-glosse,  arrive  au  côté  interne  de  la  glande  sub 
Jinguale  et  pénètre  dans  la  langue.  I 

Roser  de  Marbourg  pratiqua  le  premier  la  résection  du  lingual  ' 
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)n  exemple  fut  suivi  par  Linhard,  Michel  de  Strasbourg,  Bœckel, 
oore,  Hilton,  Vanzetti. 


FiG.  121. 

«ert  liiiijniil.  —  A.  Glande  sons-maxillaire  traversée  par  l'artère  faciale.  —  B.  Canal  île 
Wliartnn. —  C.  Glande  snl)lingnale.  — 1.  N.  maxillaire  inférieur.  — 2.  N.  denluire 
inférieur  coupé.  —  3.  Ilnnican  mylo-liyoidien.  —  4.  N.  lingual.  —  5.  Ganglion  sons- 
miixillaire.  —  G.  Sa  racine  ganglionnaire.  —  7.  N.  bneeol.  —  8.  N.  facial'  —  9.  N.  de. 
Jacolison. —  10.  X.  hypoglosse.  —  11.  Filets  terminaux  du  lingual.  —  12.  N.  pneu- 
mogastriqnc.  —  13.  N.  S|iinal.  —  li.  N.  grand  symiiatliiqno. 

Roser  fendit  la  joue  depuis  la  commissure  dos  lôvres  jusqu'au 
nasséter,  fendit  la  miuiucusc  linguale,  mil  le  nerf  à  découvert 
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et  le  sectionna.  Linhart  (de  Wurtzbourg)  et  Inzani  (de  Parme)  tré- 
panèrent la  branche  montante  du  maxillaire.  Ces  deux  procédés  nt 
sauraient  être  conseillés. 

Incision  sur  le  bord  inférieur  du  maxillaire.  —  D'après  uni 
thèse  publiée  à  Tubingen  en  1863  par  Lœhrl,  Luschka  proposi 
d'atteindre  le  nerf  par  la  partie  inférieure  en  faisant  une  incision  k 
long  du  bord  inférieur  du  maxillaire  jusqu'à  ce  qu'on  atteigne  le 
nerf  appliqué  sur  la  face  profonde  de  la  muqueuse  buccale. 

Incision  du  plancher  buccal.  —  Bœckel,  en  ISG^i,  fit  une  incision 
sur  la  muqueuse  buccale  après  avoir  tiré  la  langue  du  malade  du 
côté  opposé,  en  avant  et  en  haut.  Un  crochet  enfoncé  à  ce  niveau  et 
ramené  de  bas  en  haut  en  rasant  la  face  interne  de  la  màchoin 
permit  de  saisir  facilement  le  nerf  et  d'en  exciser  une  certaine 
quantité. 

Vanzetti,  en  1866,  fit  porter  son  incision  en  arrière  et  sectionna 
le  piher  antérieur  du  voile  du  palais. 

Trousseau,  en  185'i,  fit  la  seclion  du  lingual  d'une  façon  asssE 
originale  et  à  coup  sûr  peu  chirurgicale  pour  guérir  un  aura  epis 
leptica  qui  prenait  son  origine  dans  la  langue.  Il  passa  un  fil  d'ar- 
gent en  rasant  la  face  interne  du  maxillaire  et  en  traversant  le  mi-i 
lieu  de  la  langue,  et  sectionna  peu  à  peu  par  la  triclion  du  fil  le* 
côté  gauche  de  l'organe.  Son  malade  guérit  de  l'opération  et  de^ 
l'aura. 

Appréciation.  —  Les  opérations  de  Bœckel  et  de  Vanzetti  furent 
suivies  de  succès.  Le  procédé  de  Bœckel  est  celui  qui  doit  être  pré-l 
féré.  J'avais,  en  1860,  proposé  la  résection  du  lingual  dans  un  cast 
de  névralgie  nettement  limitée  à  ce  nerf,  l'opération  ne  fut  pasi: 
acceptée  par  la  malade,  mais  j'avais  dû  étudier  sur  le  cadavre  une4 
opération  qui  n'avait  pas  encore  été  pratiquée  à  cette  époque  paw 
l'intérieur  de  la  bouche.  Je  pus  m'assurer  qu'elle  est  des  plusi; 
faciles  et  qu'on  saisit  presqu'à  coup  sûr  le  lingual  à  la  face  in-i 
terne  du  maxillaire  (L.  L.  F.). 


CHAPITRE  IV. 


DES  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  VEINES. 


Je  ne  ferai  que  mentionner  ici  la  saignée,  qui  revient  de  droit  à. 
la  petite  chirurgie.  Les  opérations  qui  vont  nous  occuper  ont  trait 
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DES  PLAIES  DES  VEINES. 

11  a  été  question,  à  l'occasion  de  l'hémostatique  chirurgicale,  des 
ines  coupées  à  la  surface  des  plaies,  et  des  moyens  qu  elles  rc- 
am»nt  Les  veines  de  moyen  calibre  peuvent  être  blessées  dans 
ur  continuité,  comme  dans  la  saignée,  ou  même  coupées  en  Ira- 
rs  comme  on  l'a  fait  pour  les  varices,  sans  que  l'hemorrhagic 
mande  autre  chose  qu'une  compression  légère    mais  les  plaies 
cs  o-ros  troncs  veineux  méritent  une  attention  spéciale. 
La  compression  suffit  pour  les  veines  de  moyen  calibre;  elle 
isse  moins  de  chances  de  succès  quand  il  s'agit  de  veines  impor- 
mtes  comme  la  jugulaire  interne  ou  la  crurale.  Turner  (de  Lon- 
■es)  rapporte  dans  son  traité  de  chirurgie  publié  en  1736,  qu'il 
•rêla  une  hémorrhagie  de  la  jugulaire  interne  sur  Guillaume,  prmce 
lOrange,  par  la  compression  digitale  exercée  pendant  quaranle- 
ait  heures  par  plusieurs  individus  se  relevant  à  tour  de  rôle.  John 
lams  (de  London  hospital),  en  1862,  réussit  également  par  la 
mpression  pour  une  plaie  du  même  vaisseau. 
La  ligature  est  en  délinitive  le  moyen  le  plus  sûr  ;  mais,  dans  la 
•ainte  de  voir  la  gangrène  survenir  par  oblitération  du  tronc  vei- 
i^ux,  on  n'eut  recours  à  ce  moyen  qu'avec  une  grande  répugnance, 
ne  circulation  collatérale  ne  paraissant  pas  devoir  s'établir  comme 
mr  les  artères.  On  a  donc  cherché  à  pratiquer  une  ligature  par- 
îlle  ne  portant  que  sur  la  partie  de  la  paroi  veineuse  qui  était  le 
3ge  de  la  plaie.  Travers  a  tenté  la  ligature  latérale  en  saisissant 
ec  une  pince  ou  un  tenaculum  les  deux  bords  de  la  division  et 
i  les  étreignant  avec  un  fil  étroitement  serré,  sans  oblitérer  le 
_.nal  de  la  veine.  Le  malade  mourut.  Un  autre  cas  semblabl^,  ap- 
irtenant  à  Guthrie,  se  termina  de  même.  Bégin  cependant  aurait 
i  un  succès.  Blandin  et  Uérard  auraient  arrêté  ainsi  une  hémor- 
lagie  de  l'axillaire  et  guéri  leurs  malades.  On  a  également  cité  un 
is  de  succès  pour  la  fémorale. 

Pour  ces  deux  dernières  veines,  la  ligature  latérale  réussit  en 
ïlçrminant  la  formation  d'un  caillot  qui  remplit  entièrement  le 
lisseau;  pour  la  jugulaire  interne,  il  est  à  craindre  qu'il  ne  se 
rme  pas  un  caillot  suffisant,  et  que  la  chute  de  la  ligature  soit  le 
gnal  d'une  hémorrhagie  mortelle.  Trois  fois  Roux  y  a  eu  recours  : 
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il  a  perdu  ses  trois  opérés,  et  h  prétendu  succès  de  Gullirie  est  plu 
qu'équivoque.  Si  l'on  considère,  d'une  autre  part,  que  la  ligatur 
latérale,  dans  le  cas  de  Travers,  a  déterminé  une  phlébite  morlelU 
et  que,  même  sur  la  jugulaire  interne,  la  simple  compression 
réussi  à  Roux,  à  Bégin,  à  Velpeau,  la  ligature  latérale  sera  ui 
opération  à  jamais  condamnée. 

Pour  les  plaies  très-étendues  des  troncs  veineux,  où  la  compre 
sion  serait  insuffisante,  l'unique  ressource  est  la  ligature  ordinaii  i 
appliquée  au  besoin  sur  les  deux  bouts  du  vaisseau.  Cette  opén 
tion  n'a  pas  autant  de  gravité  qu'on  le  croirait,  quand  la  circulatio 
de  retour  est  enti^etenue  par  des  veines  collatérales  directes,  comiï'  ' 
pour  la  jugulaire  interne,  l'axillaire,  la  veine  crurale  liée  au-dc;  i 
sous  de  l'embouchure  de  la  saphéne. 

Sédillot,  dans  deux  cas  d'extirpation  de  tumeurs  du  cou,  Gel\  I 
Stevens  (de  New-York),  Gibson  (de  Philadelphie),  ont  lié  avec  suc  ; 
ces  la  jugulaire  interne.  Mais,  lorsque  la  crurale  a  été  liée  au-dessi  \ 
de  la  saphène,  le  sang  de  tout  le  membre  est  arrêté  par  la  ligature 
et  de  là  de  graves  dangers.  Roux  a  cilé  un  cas  où  le  membre  éta  > 
tombé  en  gangrène;  moi-même  j'ai  vu,  après  cette  ligature,  i 
mort  arriver  par  des  hémorrhagies  veineuses  répétées.  Toutefo  i 
Roux  Ta  pratiquée  une  fois  avec  succès,  et  sans  autre  accidei 
qu'un  œdème  du  membre. 

Afin  d'éviter  tout  péril  de  ce  côté,  Gensoul  voulait  qu'on  liât  l'a  ^ 
1ère  même  au  lieu  de  la  veine.  Dans  un  cas  où  il  avait  mis  cet  i 
idée  à,  exécution,  l'hémorrhagie  veineuse  fut  arrêtée  immédiat  I 
ment,  et  l'on  aurait  pu  espérer  un  succès,  si  le  sujet  n'avait  su( 
combé  au  bout  de  quelques  jours  à  d'autres  accidents. 


.\RTIGLE  II. 

DES  VARICES. 

Les  varices  ne  sont  pas  une  simple  dilatation  des  veines,  m 
une  altération  chronique  de  leurs  tuniques,  dont  la  dilatation  e 
généralement  la  conséquence.  Jamais  une  veine  ainsi  altérée  ne  n 
vient  à  l'état  normal,  et,  dans  les  cas  rares  de  guérison  spontané 
c'est  qu'une  inflammation  y  a  déterminé  la  formation  d'un  caill 
adhérent  et  par  suite  l'oblitération  du  vaisseau. 

Cependant  il  importe  de  savoir  qu'un  obstacle  permanenf  a 
libre  retour  du  sang  a  pour  effet  de  déterminer  dans  les  veines  ii 
férieures  une  dilatation  qui  simule  les  varices,  et  que  j'appellei*a 
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.iloniiers  état  varicolde.  Tant  qu'il  n'y  a  qu'une  dilatation  pure  et 
mille,  sans  altération  du  vaisseau,  la  suppression  de  l'obstacle 
lallil  à  la  dissiper  :  ainsi  l'état  varicoïde  qui  est  un  effet  assez  fré- 
uenl  de  la  grossesse  disparaît  généralement  après  l'accouchement, 
il  persiste  cependant,  c'est  que  la  dilatation  a  été  portée  au  point 
entraîner  l'altération  des  vaisseaux,  et  que  l'état  varicoïde  a  fait 
Jace  à  de  vraies  varices.  ■ 

Le  traitement  chirurgical  des  varices  est  palliatif  ou  curatif.  J.  L. 
'élit  avait  aussi  institué  certaines  opérations  contre  la  formation  et 
accumulation  des  caillots  dans  les  veines  variqueuses  :  ainsi  il  pra- 
quait  la  ponction  pour  évacuer  les  caillots;  ou  ce  qu'il  appelait  la 
éduction,  consistant  en  des  pressions  ménagées  pour  dégntme/er  le 
ang,  disait-il,  et  le  faire  remonter  dans  les  veines  saines.  Mais  cette 
)rmation  des  caillots  est  le  résultat  d'une  inflammation  qui  veut 
tre  combattue  tout  autrement,  et  les  opérations  de  J.  L.  Petit,  à  la 
)is  irrationnelles  et  périlleuses,  ont  été  justement  rejelées. 

I,  —  Traitement  palliatif  des  varices. 

Le  traitement  palliatif  consiste  généralement  dans  l'emploi  d'une 
ompression  extérieure  qui  supplée  au  défaut  de  résistance  des  pa- 
ois  des  veines  :  bandage  roulé,  bas  lacé,  bas  élastique  de  caout- 
îhouc,  etc. 

Cependant  certaines  circonstances  peuvent  exiger  davantage.  Si, 
)ar  exemple,  l'obstacle  au  cours  du  sang  existait  en  dehors  des 
eines,  comme  serait  une  tumeur  qui,  en  comprimant  quelque  tronc 
•eineux,  déterminerait  dans  ses  rameaux  un  élat  varicoïde  d'abord, 
;t  plus  tard  des  varices  réelles,  évidemment  l'ablation  de  la  tumeur 
)ourrait  aider  à  arrêter  le  développement  des  varices,  et,  pour  l'état 
?£y?icoïde,  déterminerait  môme  sa  disparition  radicale, 
i  Hérapalh  a  signalé  un  obstacle  d'un  autre  genre  au  libre  cours- 
lu  sans;  veineux  dans  le  membre  inférieur,  savoir  •.  le  rétrécisse- 
ment  de  l'orifice  aponévrolique  traversé  au  creux  popUté  par  lai 
iaphène  externe,  et  de  l'orifice  analogue  traversé  à  l'aine  par  la 
saphène  interne.  En  pareil  cas,  le  débridement  paraît  parfaitement 
indiqué;  il  l'a  pratiqué  pour  la  sapliène  interne  par  le  procédé 
suivant. 

I »  •• 
Procédé  de  Jlémpath.  —  Il  souleva  un  pli  de  la  peau  d'une 
étendue  suffisante,  vis-à-vis  l'orifice  aponévrotique  de  la  veine,  qui 
était  révélé  parla  prolongation  jusqu'à  ce  point  de  la  varice  même. 
Ce  pli,  travQrsé  à  sa  base  et  entièrement  divisé,  laissa  une  plaie  de 

! 
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7  à  8  centimètres  de  longueur,  dirigée  obliquement  en  haut  et  ei 
dedans.  Le  fascia  siipcrficùilis  fut'  disséqué  avec  soin  et  sépare  d 
ses  attaches  au  fascia  cribriforme  ;  alors,  la  veine  étant  déprim< 
avec  l'indicateur  gauche,  l'opérateur  glissa  dans  l'orilice  un  bisioui 
pointu,  et  en  divisa  le  rebord  supérieur  dans  l'étendue  de  12 
13  millimètres;  la  varice  s'affaissa  immédialeraenl,  et  la  plaie  fu 
réunie  par  deux  points  de  suture. 

Le  bistouri  pointu  risque  de  piquer  quelque  veine  voisine,  comni 
cela  est  arrivé,  en  effet,  dans  le  cas  précédent;  mieux  vaudra 
donc  érailler  l'anneau  avec  une  spatule  ou  tout  autre  instrumer 
mousse.  Du  reste,  l'auteur  affirme  que  celte  opération  a  guéri  so 
malade,  ce  qui  n'est  admissible  que  si  la  dilatation  était  puremer 
vai"icoïde.  J'ai  eu  occasion  de  la  répéter  une  fois,  pour  de  vraie 
varices  qui  semblaient  comme  étranglées  à  cet  anneau  ;  la  guériso 
n'a  pas  eu  lieu  sans  doute  ;  mais  j'ai  obtenu  une  notable  amélio 
ration. 

II.  —  Traitement  curatif. 

Les  anciens  n'en  connaissaient  d'autre  que  la  destruction  dd 
veines  variqueuses,  qu'ils  pratiquaient,  soit  à  l'^de  du  fer  rouge 
soit  en  les  disséquant  et  les  extirpant  dans  toute  leur  portion  altè 
rée.  Marins,  après  avoir  subi  l'extirpation,  déclara  le  remède  pirii 
que  le  mal ,  et  la  chirurgie  moderne  a  ratifié  cet  arrêt. 

L'étude  des  cures  spontanées  a  fait  voir  qu'elles  s'opèrent  p» 
l'oblitération  des  veines,  à  l'aide  de  caillots;  et  l'expérience  ayaa 
montré  que  l'oblitération  en  un  seul  point  de  la  veine  entraine 
néralemenl  la  formation  de  caillots  dans  toute  sa  partie  inférieure 
c'est  à  cette  oblitération  primitive  partielle  que  l'on  s'est  atlachi 
de  nos  jours.  On  a  cru  tout  naturellement  que  le  moyen  le  plui 
sûr  d'obtenir  l'oblitération  était  d'interrompre  la  continuité  ^wÊ 
vaisseau  lui-même  :  de  là  unepremière  méthode,  basée  sur  la  déïJI 
truclion  d'une  partie  de  la  veine.  'U 

Dans  la  seconde,  on  cherche  par  la  phlébite  à  oblitérer  la  veiné<ll 
dans  la  troisième  cette  occlusion  est  demandée  à  l'accolement  plu<l| 
ou  moins  longtemps  prolongé  des  parois  du  vaisseau  ;  enfin  la  quaJI 
trième  a  pour  point  de  départ  l'oblitération  par  un  caillot  de;  1  II 
veine  variqueuse.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  cette  classification  d'oJI 
procédés  ne  saurait  être  absolument  rigoureuse;  quelques-uns  peù'l| 
vent  être  revendiqués  par  l'une  et  par  l'autre  des  méthodes  quW 
nous  venons  d'énumérer.  •  ■  Il 
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e  méthode  comprend  tous  les  procédés  par  lesquels  on  cherche 
ilenir  non  pas  seulement  l'interruption  permanente  de  la  circu- 
a;  mais  l'interruption  de  la  continuité  même  du  vaisseau.  Tous 
moyens  capables  d'amener  ce  résultat,  tels  qu'incision,  excision, 
érisation,  ont  été  employés. 

"  Incision  simple.  —  j.  L.  Petit  ne  faisait  que  de  petites  inci- 
B  sur  les  varices  tuméfiées  et  enflammées.  Richerand  faisait 

les  gros  pelotons  variqueux  une  incision  verticale  à  la  peau  et 
ifarices,  laquelle  atteignait  au  besoin  de  10  à  20  centimètres 
(ugueur,  après  quoi  il  pansait  à  plat  pour  provoquer  la  suppu- 
\n.  Avec  un  bistouri  convexe,  on  coupe  en  travers  la  peau  de 
:ine,  ou  bien  on  soulève  la  veine  dans  un  repli  de  la  peau,  et 
istouri  droit  bien  tranchant,  passé  à  travers  la  base  de  ce  pli, 
.il  la  section  d'un  seul  coup  ;  le  résultat  est  le  même.  Tous  les 
:s  variqueux  étant  ainsi  coupés,  on  remplit  la  plaie  de  charpie 

amener  la  suppuration  de  la  plaie. 

Procédé  de  Brodie;  section  sous-cutanée.  —  On  se  sert  d'un 
lome  légèrement  concave,  à  pointe  acérée,  qu'on  enfonce  sous 
•guments,  à  plat  d'abord,  entre  la  peau  et  la  veine;  puis,  tour- 
le  tranchant  en  arrière,  on  le  retire  en  pressant,  de  manière 
iiser  la  veine  en  travers,  sans  augmenter  la  petite  plaie  de  la 
-  On  établit  ensuite  une  légère  compression  sur  le  lieu  de  la 
m,  afin  d'éviter  à  la  fois  l'épanchement  du  sang,  l'accès  de 
et  la  suppuration,  causes  puissantes  de  phlébite. 

procédé  paraît  donc  bien  préférable  à  l'autre.  On  lui  reproche 

tidant  d'exposer  à  ne  couper  qu'incomplètement  la  veine  ;  et 
rd  l'a  vu  aussi  suivi  de  phlébite  et  d'érysipèle  phlegmoneux. 

Excision.  —  On  fait  faire  un  pli  à  la  peau  et  on  l'incise  ;  la 
étant  mise  à  nu,  on  passe  au-dessous  une  sonde  cannelée  sur 
lUo  on  coupe  la  veine  tout  près  de  l'extrémité  inférieure  de  la 
Avec  des  pinces  à  disséquer  on  reprend  le  bout  supérieur 
attire  légèrement,  et  on  l'excise  avec  des  ciseaux  ;  de  telle 
que  les  deux  bouts  de  la  veine,  en  se  rétractant,  se  cachent 
es  lèvres  de  la  plaie,  et  ne  sont  point  en  contact  avec  l'air 
eur.  Rima  veut  qu'on  excise  de  25  à  30  millimètres  de  la 

Cautérisation.  —  La  potasse  caustique  mise  en  honneur  par 
:t  a  été  remplacée  par  la  pùle  de  Vienne,  qui  fuse  moins  et 
!  des  cschares  plus  limitées.  Laugier,  pour  aller  plus  vite,  fai- 
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sait  une  petite  incision  à  la  peau  avant  d'appliquer  le  caustiiii 
A.  Bérard  s'abstenait  de  cette  incision. 

Procédé  de  A.  Bérard.  —  La  veille  de  l'opération,  il  faisait  m; 
cher  le  malade  pour  rendre  les  veines  saillantes,  et  marquait  av 
de  l'encre  le  point  où  le  caustique  devait  être  appliqué.  La  pâte 
Vienne  était  disposée  en  une  couche  dont  la  longueur  variait  de  • 
5  centimètres,  la  largeur  de  5  à  10,  et  l'épaisseur  aussi  gran 
que  la  largeur.  Après  l'avoir  laissée  durant  quinze  à  vingt  minul. 
on  supposait  la  veine  suffisamment  atteinte,  et  l'on  enlevait  le  cai 
tique  ;  puis  on  recouvrait  d'un  morceau  de  diachylon  l'eschare  fi 
mée,  dont  la  chute  se  faisait  attendre  quelquefois  plusieurs  mois. 

La  longueur  du  traitement  est  déjà  ici  un  grand  inconvénie; 
un  autre  non  moins  grave,  c'est  que  Ton  n'est  jamais  sûr  d'ay 
atteint  toute  l'épaisseur  de  la  veine.  Bonnet,  après  une  premi 
application  de  potasse  caustique,  attendait  trois  ou  quatre  jo 
pour  fendre  l'eschare  et  faire  une  deuxième  application  au  fond 
l'incision;  l'issue  du  sang  était  pour  lui  l'indice  que  la  veine  é' 
attaquée;  et  quelquefois,  pour  y  arriver,  il  était  obligé  d'avoir 
cours  à  une  troisième  application. 

5°  Excision  ixir  suture  ;  procédé  de  Vtlpeaa.  —  11  ccnsjsi 
passer  une  épingle  par-dessous  le  vaisseau,  mais  au  lieu  de  sei 
l'épingle  avec  un  fil  en  huit  de  chiffre  pour  fermer  temporairem 
la  veine,  on  serre  le  fd  circulairement  par-dessous  les  deux  bc 
de  l'épingle,  assez  fortement  pour  étrangler  et  mortifier  à  la  1 
la  veine  et  la  peau,  ce  qui  arrive  dans  un  espace  de  dix  à  qui 
iours,  Velpeau  recommande  d'ailleurs,  pour  rendre  les  veines  | 
apparentes,  que  le  membre  soit  pendant  au  moment  de  l'opérali 

6°  Section  par  une  ligature  ;  procédé  ordinaire.  — La  peau 
cisée  dans  une  étendue  suffisante,  on  passe  sous  la  veine  un  st 
armé  d'une  ligature,  et  l'on  serre  par  un  double  nœud. 

Procédé  de  Reijnaud.  —  On  passe  la  ligature  à  trayeiv 
peau  par-dessous  la  veine  à  l'aide  d'une  aiguille  courbe,  et  1  on 
serre  les  deux  bouts  par  un  nœud  et  une  rosette  sur  un  rouleai 
diachylon  ou  une  petite  compresse  graduée.  La  rosette  pernio: 
resserrer  la  ligature  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  jus» 
la  section  complète  du  vaisseau. 

Liaature  sous-cutanée.  —  Gagncbé  a  proposé  de  faire  roj 
ser  1q  fil  à  travers  l'ouverture  d'entrée,  pour  avoir  une  lig.n 
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is  cutanée.  Ce  procédé  peu  ou  pas  suivi  en  France  a  été  rais  en 
cre  par  Lewis,  de  Philadelphie,  en  substituant  un  fil  métallique 
fil  de  soie  ou  au  fil  végétal.  L'aiguille  passe  d'abord  sous  la 
[ne  traverse  la  peau,  rentre  par  le  même  point,  passe  au-dessus 
la  veine  et  ressort  par  l'ouverture  d'entrée.  Le  fil  est  serré  par 
sion.  Bozemann,  de  New-York,  a  mis  en  pratique  le  même  pro- 
é  auquel  il  donne  le  nom  de  suture  en  bouton.  Ricord  a  appliqué 
io-aiure  sous-cutanée  au  traitement  du  varicocèle. 

Deuxième  méthode.  Oblitération  de  la  veine  par  phlébite.  — 
;  procédés  d'incision  dans  lesquels  on  cherche  à  faire  suppurer 
Dlaie  amènent  avec  eux  une  phlébite  plus  ou  moins  limitée  au 
sinage  de  l'incision.  On  a  cherché,  en  provoquant  rinfiammalion 
la  veine,  à  déterminer  son  oblitération  définitive.  Ici  encore 
is  trouvons  plusieurs  procédés,  les  uns  dans  lesquels  on  agit  sur 
veine  elle-même,  les  autres  dans  lesquels  on  ne  détermine  l'in- 
nmation  primitive  qu'au  voisinage  du  vaisseau. 

1°  Procédé  de  Belpech.—  Après  avoir  fait  une  incision  à  la  peau, 
Ipech  comprimait  et  cherchait  à  enflammer  la  veine  par  une  la- 
re d'amadou  passée  entre  le  vaisseau  et  les  tissus  sous-jacenls. 

2°  Séton  métallique.  —  Lallemand  traversait  les  tumeurs  vari- 
iuses  avec  des  aiguilles  à  acupuncture  qu'il  laissait  à  demeure. 
Velpeau  passait  à  travers  la  veine  deux  ou  trois  fils  à  certaine 
ilance  l'un  de  l'autre  et  leur  imprimait  soir  et  matin  de  petits 
'uvements  de  va  et  vient  jusqu'à  l'apparition  de  l'inflammation 
neuse  qui  arrivait  du  deuxième  au  quatrième  jour. 
Davat  faisait  passer  l'épingle  non  plus  transversalement,  mais 
is  le  sens  de  la  veine  qu'elle  traversait  en  deux  points  le  plus 
liants  possible  l'un  de  l'autre. 

Troisième  méthode.  Oblitération  de  la  veine  par  adhésion  dus 
\,'ois.  —  A  cette  méthode  appartiennent  l'usage  des  serres-fines, 
B  doubles  pelotes  de  Sanson,  etc.  L'adhésion  des  parois  vaseu- 
ses ne  pouvant  être  obtenue  parleur  simple  accolement,  à  moins 
[il  ne  s'y  joigne  de  la  phlébite,  cette  méthode,  basée  sur  une 
■eur  physiologique,  ne  saurait  nous  arrêter. 

QuATaiÈME  méthode.  Oblitération  de  la  veine  par  formation  de 
Ilots.  —  Les  procédés  mis  en  usage  pour  obtenir  la  formation 
caillots  il  l'intérieur  de  la  veine  variqueuse  peuvent  se  ranger 
is  trois  chefs  distincts.  Dans  les  premiers  on  a  cherché  la  coagu- 
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lalion  par  l'arrêt  momentané  ou  prolongé  de  la  circulation  dansi-, 
veine  malade  ;  dans  les  seconds  en  excitant  directement  la  forniati;| 
du  caillot  par  l'acupuncture  ou  la  galvanopuncture.  Enfin  dans 
derniers  on  produit,  en  quelque  sorte  directement,  le  caillot  j 
des  injections  intra  veineuses. 

A.  Compression.  —  La  compression  faite  par  Colles  au  moy 
d'un  compresseur  de  J.  L.  Petit  appliqué  au  niveau  de  l'embo 
chure  de  la  saphène  interne  ;  l'emploi  des  pelotes  de  Sanson, , 
compression  circonscrite  par  des  bandelettes  agglutinatives,  prai 
quée  par  Benj.  Travers,  conseillée  de  nouveau  par  Chaparré, , 
1829,  rentrent  dans  la  troisième  méthode  et  n'ont  aucune  effîd 
cité.  L'application  de  serres-fines  saisissant  la  veine  et  la  peau 
été  peu  étudiée  ;  elle  agirait  vraisemblablement  en  amenant  m 
légère  phlébite  au  point  comprimé. 

B.  Ligatures  et  sutures.  1°  Ligature  temporaire.  —  Fre 
(de  Birmingham)  étreignait  fortement  la  veine  avec  un  fil  qui 
enlevait  immédiatement;  Wise  appliquait  directement  sur  la  vei^ 
une  ligature  serrée  par  un  nœud  coulant  et  qu'il  retirait  apu 
vingt-quatre  heures. 

2°  Suture  entortillée  et  acupressure.  —  Velpeau  passait  soua 
veine  une  épingle  à  suture  sur  laquelle  il  jetait  un  fil  croisé  en  ht 
de  chiffre  ;  c'était  en  définitive  une  sorte  d'acupressure  lorsqu'i 
laissait  peu  de  temps  l'épingle  en  place  ;  c'était  le  plus  souvent  ui 
division  lente  à  ciel  ouvert,  rentrant  dans  la  deuxième  méthoôi 
l'épingle  finissant  par  amener  la  section  de  la  veine  et  de  la  peaua 

3°  Suture  enchevillée.  —  Verneuil  passe  plusieurs  fils  transvfî 
salement  au-dessous  de  la  veine  et  comprime  la  peau  et  la  vei" 
entre  deux  bouts  de  sonde  saisis  dans  les  anses  des  ligatures.  - 

li°  Ligature  sous-cutanée.  —  Je  l'ai  classée  dans  la  deuxième  m 
thode  ;  car  elle  n'est  qu'une  sorte  de  modification  du  procédé  • 
Brodie  et  de  J.  Guérin  ;  mais,  comme  la  section  lente  de  la  vei- 
amène  une  phlébite  adhésive,  elle  pourrait  également  figurer  dans 
troisième. 

5°  Ligature  double  au-dessus  et  au-dessous  des  varices.  —  Pi* 
cédé  employé  par  Dupuylrcn,  qui  n'est  que  l'extension  des  autn 
procédés  de  ligature  simple  et  peut  être  pratiqué  par  les  proo 
dés  de  Velpeau,  de  Verneuil,  de  Wise,  etc. . 
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I  .  Acupuncture  et  galvano-puncture.— Les  procédés  deDavat, 
IK  mand,  Velpeau  (sétoiis  métalliques)  pourraient  être  regardés 
làiime  des  applications  do  l'acupuncture.  Si  l'on  enfonce  dans  une 
•ice  plusieurs  fines  aiguilles  d'acier,  en  les  faisant  communiquer 
îcle  pôle  positif  de  la  pile,  l'autre  pôle  mis  en  communication 
;c  la  peau,  on  voit  des  caillots  se  former  sans  accident  et  même 
is  douleur,  dans  l'espace  de  dix  ou  douze  minutes.  Mais  ces 
Ilots  ne  persistent  pas,  et  il  suffit  de  quelques  jours  ou  de  quel- 
ps  semaines  pour  que  la  veine  redevienne  perméable,  et  les  ten- 
ives  faites  par  Capaletti  ne  paraissent  pas  avoir  été  suivies  de 
;cès  permanents. 

D.  Injection  intra-veineuse.  l''  Injection  de  perchlorure  de 
—  C'est  le  procédé  imaginé  par  Pravaz  pour  les  anévrysmes, 
B  'on  a  appliqué  aux  varices.  On  se  sert  d'une  solution  aqueuse 
perchlorure  de  fer  de  15  à  30  degrés.  On  en  charge  une  très- 
ite  seringue,  dont  le  piston  est  mû  par  une  vis,  et  la  seringue  est 
ibrée  de  telle  sorte  que  chaque  demi-tour  de  vis  expulse  une 
Litte  de  Hquide.  La  canule,  très-fine  et  très  allongée,  peut  rece- 
w  un  petit  trocart  qui  sert  à  l'introduire  dans  la  tumeur  vari- 
Buse.  Cette  introduction  accomplie,  on  retire  le  trocart,  on  ajuste 
icanule  au  corps  de  la  seringue,  on  prend  soin  de  comprimer  la 
ine  au-dessus  et  au-dessous  de  la  varice,  et  l'on  injecte  laquan- 
î  du  liquide  jugée  nécessaire,  environ  de     à  5  gouttes. 

2»  Injection  de  liqueur  iodo-tannique .  —  La  liqueur  iodo-tannique 
iprès  la  formule  de  Socquet  et  Desgranges  (de  Lyon)  se  compose 
me  solution  concentrée  de  5  grammes  d'iode  et  de  grammes 
tannin  dans  50  grammes  d'eau.  Elle  a  la  propriété  de  coaguler 
temcnt  l'albumine  et  s'emploie  avec  la  seringue  de  Pravaz  de  la 
Sme  manière  que  le  perchlorure  de  fer. 

iA'piwéciation.  —  L'extirpation  des  varices  offre  un  danger  tel 
e  personne  aujourd'hui  ne  songe  à  employer  celte  méthode, 
incision  simple,  avec  ou  sans  interposition  de  corps  étranger, 
ec  ou  sans  excision  de  la  partie  de  la  veine  comprise  dans  l'inci- 
n,  amène  une  phlébite  qui  peut  s'accompagner  de  phlegmon 
fus,  et  être  suivie  d'infection  purulente  et  de  mort.  Jobert  sur 
opérés  eut  8  cas  mortels  parla  section,  Ricord  1  sur  13  mala- 
s,  Rima  perdit  2  malades  sur  les  33  sur  lesquelles  il  fit  l'inci- 
m. 

Le  séton  métallique  de  Velpeau,  de  Lallemand  et  les  épingles  du 
océdé  de  Davat,  peuvent  déterminer  des  phlébites  mortelles.  Sur 
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•12  malades  Velpeau  eut  deux  cas  de  mort  et  trois  cas  de  plilébi 
très-graves.  Tous  ces  procédés  sont  aujourd'hui  justement  abar 
donnés  bien  que  Faure,  en  1866,  ait  cherché  à  faire  revivre  l'ii 
cision  avec  interposition  de  lamelle  d'agaric  en  s'appuyant  sur  trc 
cas  de  guérison. 

La  ligature  temporaire,  la  suture  cnchcvillée  ou  entortillée,  peuve 
amener  la  phlébite  et  l'oblitération  de  la  veine  ;  mais,  si  la  plilébi 
ne  survient  pas,  ces  procédés,  aussi  bien  que  la  galvanopunctu 
ne  donnent  naissance  qu'à  des  caillots  sans  consistance  et  surto:< 
sans  fixité,  caillots  qui  peuvent  se  déplacer  en  totalité  ou  par  fraji^ 
ments  et  donner  naissance  à  des  embolies. 

La  cautérisation  est  un  des  procédés  auquel  on  pourrait  enco 
avoir  recours  ;  elle  n'offre  pas  le  môme  danger  que  les  précéder 
bien  qu'A.  Bérard  ait  observé  un  cas  de  phlébite  mortelle.  Ai 
chute  del'eschare  on  a  en  général  une  plaie  en  bonne  voie  de  gr.! 
nulalion,  et  l'inllammation  reste  en  général  dans  de  bonnes  limite 
Toutefois  celte  méthode  a  contre  elle  la  longueur  du  traitement,  i 

En  définitive  les  rares  chirurgiens  qui  aujourd'hui  tentent  6' 
core  la  cure  radicale  des  varices  emploient  presqu'exclusiveme 
les  injections  de  perchlorure  de  fer,  moyen  qui  du  reste  n'est  j) 
absolument  inoffensif  puisqu'il  compte  dans  son  martyrologe  pl 
sieurs  cas  mortels. 

Deux  questions  restent  à  résoudre  pour  juger  le  traitement  i 
curatif.  L'oblitération  locale  obtenue,  est-on  sûr  de  la  voir  suh  i 
de  l'oblitération  générale  ou  seulement  de  l'oblitération  étendi  ( 
des  veines  variqueuses  ?  L'amélioration  rapportée  dans  beaucoi  i 
d'observations  est-elle  assez  notable  et  surtout  est-elle  assez  pe  l 
sistante  pour  que  le  résultat  compense  les  dangers  de  l'opératiot^ 

L'oblitération  étendue  des  veines  variqueuses  est  loin  d  êl 
constante  même  dans  les  phlébites  spontanées,  el  il  est  beaucoi 
plus  fréquent  de  Voir  les  caillots  conséculifs  se  dissoudre  au-dcssu 
de  la  zone  de  l'inflammation  ou  de  la  section,  surtout  si  la  circul;  | 
tion  est  entretenue  par  quelque  veine  collatérale.  Aussi  la  plupn 
des  chirurgiens  qui  ont  tentés  ces  opérations  ont-ils  été  conduit^ 
les  multiplier  sur  le  trajet  de  la  veine  variqueuse;  Bonnet  ap] 
quait  des  morceaux  de  caustique  à  la  distance  de  8  à  10  cenlim 
très  les  uns  des  autres;  Velpeau  mettait  au  moins  deux  ou  ti" 
épingles  sur  le  même  membre,  et  souvent  en  ajoutait  bcauf 
plus.  Dans  ces  conditions,  s'il  n'y  a  qu'un  tronc  veineux  alTei 
on  peut  espérer  le  succès;  mais  s'il  y  en  a  plusieurs,  le  succès  ■ 
tenu  sur  les  varices  d'un  côté  est  contre-balancé  par  l'accroi?- 
ïnenl  des  varices  de  l'autre  ;  el  déjà  Bonnet  avait  établi  en  W 
de  s'abstenir  de  loule  opération,  quand  la  saphène  iulernc  cl  l'i 
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ne  sont  toutes  deux  variqueuses.  Ce  n'est  même  pas  assez  dire; 
•  trop  souvent  on  a  pris  pour  la  saphène  interne  quelqu'une  de 
;  branches  secondaire,  et  d'après  les  recherches  de  Verneuil, 
saphène  elle-même  reste  souvent  normale,  plus  souvent  encore 
trophic  ù  la  jambe,  quand  le  membre  tout  entier  est  couvert  de  ^ 
atations  variqueuses.  On  comprend  donc  que  s'attaquer  à  l'une' 
ses  branches,  quand  il  y  en  a  d'autres  à  côté  en  voie  de  se  chla- 

c'est,  en  oblitérant  des  varices  anciennes,  favoriser  le  déve- 
ipement  de  varices  nouvelles.  Reste  sans  doute  la  ressource 
ttaquer  toutes  les  branches  malades;  c'est  ce  qu'a  fait  quel- 
efois  Velpeau,  en  appliquant,  soit  le  même  jour,  soit  à  quelques 
u^s  de  distance,  jusqu'à  vingt  épingles  sur  le  même  membre, 
is  après  avoir  été  ainsi  plus  loin  que  tout  autre,  il  est  arrivé  à 
le  conclusion  désolante  que,  à  raison  de  ses  nombreuses  anas- 
noses,  le  système  veineux  du  membre  abdominal  forme  un  vaste 
eau  dont  il  est  à  peu  près  impossible  d'interrompre  la  circulation, 
qui  rendra  toujours,  quoi  qu'on  fasse,  l'efficacité  définitive  de 

diverses  opérations  fort  problématique. 

Presque  toutes  les  observations  publiées  ont  été  prises  dans  les 
pitaux  et  s'arrêtent  à  l'époque  de  la  sortie  du  malade;  or,  l'on 
t  déjà  ce  que  peut  produire  d'amélioration,  le  séjour  assez  long 

lit  que  nécessite  l'emploi  de  presque  tous  les  procédés  em- 
)yés  pour  la  cure  dite  radicale.  Il  y  a  plus;  j'ai  eu  l'occ^ision  de 
revoir  dans  mon  service  l'un  à  l'hôpital  du  Midi,  l'autre  à  l'hô- 
al  Cochin,  deux  malades  opérés  par  deux  de  mes  collègues  quel- 
es  années  auparavant,  tous  deux  par  les  injections  de  perchlorure 
fer.  Or,  tous  deux  s'étaient  cru  guéris  lors  de  leur  sortie  de  l'hù- 
al  et  je  les  trouvai  non-seulement  malades,  mais  plus  malades 
icore  qu'avalit  l'opération.  Chez  tous  deux  il  y  avait  eu,  sous 
ifluence  de  la  transformation  opérée  dans  la  circulation  veineuse 
la  jambe,  métamorphose  des  varices  des  troncs  principaux  en 
sphantiasis  papillaire  du  pied,  forme  d'hypertrophie  que  j'attribue 
m  développement  exagéré  du  réseau  capillaire.  Tous  deux  en  un 
)t  avaient  vu  leur  état  beaucoup  aggravé  par  l'opération.  Je  ne 
létends  pas  qu'il  en  soit  souvent  de  même,  mais  il  importe  de 
ppeler,  sinon  de  dire  :  1°  que  les  grosses  veines  qui  serpentent 
r  la  jambe  n'entraînent  qu'une  gêne  à  laquelle  on  remédie  par 
bas  lacé,  et  qu'elles  ne  sont  suivies  d'auti'e  accident  que  de  la 
pture  possible  d'une  varice  et  d'une  hémorrhagie  sans  gravité  ; 

que  cette  forme,  quand  elle  existe  seule,  n'est  jamais  suivie 
ulcère  variqueux,  car  la  peau,  dans  l'intervalle  des  veines  vari* 
euses,  conserve  ses  caractères  ;  3°  qu'il  existe  une  seconde  forme 
l'on  pourrait  appeler  varices  capillaires  du  derme,  forme  qui  peut 
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coexistfir  avec  les  varices  serpentines  des  veines  sous-culanéeei 
mais  qui  le  plus  souvent  existe  seule;  que  la  peau  au  niveau  de  ce^ 
plaques  variqueuses  est  épaisse,  consistante,  adhérente  aux  partie 
profondes,  altérée  dans  sa  structure,  et  que  c'est  dans  cette  form 
de  varices  et  au  niveau  de  ces  épaississements  que  se  montrent  k 
'ulcères.  Or,  puisque  les  varices  serpentines  ne  constituent  qu'un 
infirmité  à  laquelle  ,on  remédie  facilement  par  des  bas  élastiques  ■ 
puisque  l'oblitération  des  troncs  variqueux  ne  fait  rien  pour  prével 
nir  ou  guérir  les  ulcères;   puisque  l'amélioration,  en  admeltar 
qu'elle  soit  permanente,  n'est  obtenue  qu'au  prix  d'un  danger  d 
beaucoup  supérieur  aux  inconvénients  de  l'infirmité  ou  de  la  mal;) 
die  que  l'opération  a  seulement  l'espoir  de  guérir,  je  crois  que  I 
traitement  curatif  des  varices  doit  être  abandonné,  et  qu'il  faut  s 
borner  au  traitement  palliatif  (L.  L.  F.]. 


ARTICLE  m. 

TRANSFUSION  DU  SANG. 

La  première  idée  de  la  transfusion  du  sang  est  due  à  un  Anglais 
le  docteur  Wren,  mais  ce  fut  François  Denys,  professeur  de  phUoli 
Sophie  à  Paris  qui,  assisté  du  chirurgien  Emmerels,  la  pratiqua  1 
premier  sur  l'homme.  Tombée  en  discrédit  après  avoir  excité  1 
plus  dangereux  enthousiasme,  la  transfusion  ne  reparut  dans  1 
pratique  qu'au  commencement  de  ce  siècle.  Blundell,  chirurgie 
anglais^,  la  répéta  cinq  fois  de  1820  à  1825.  Depuis  cette  époque 
on  y  eut  assez  souvent  recours  pour  que  Belina,  dans  un  mémoir 
inséré  en  1870  dans  les  Archives  de  physiologie,  ait  pu  eu  rasseiii 
bler  175  observations. 

Avant  de  décrire  le  manuel  opératoire,  nous  avons  à  nous  de'» 
mander  :  1"  Si  l'on  peut  employer  du  sang  d'animaux;  2"  si  le  sîïn? 
doit  être  introduit  dans  son  intégrité  ou  si  l'on  doit  d'abord  le  défi't 
briner  ;  3"  à  quelle  température  le  sang  doit  être  maintenu  au  moi' 
ment  où  l'on  opère  la  transfusion;  /i°  quelle  quantité  de  sang  doL 
être  ou  peut  être  injectée. 

Denys  èmploya  huit  onces  de  sang  de  veau,  et  son  malade  sur  i 
vécut;  il  est  vrai  que,  redevenu  fou  après  quelques  jours,  i 
mourut  dans  une  seconde  tentative  de  transfusion.  Depuis  BlundclU 
sauf  Esmarch,  qui  prit  du  sang  de  veau  et  Bliedung  du  sang  du 
bouc,  on  ne  se  servit  que  de  sang  humain  tiré  de  la  veine,  ou  par  ' 
fois,  quand  il  s'agissait  d'enfant  nouveau-né,  de  sang  emprunlé  ai 
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accnla  de  la  mère.  Cependant  Panum,  dans  les  Archives  de  Vir- 
ow ,  a  étudié  avec  soin  cette  question  chez  les  animaux  et  il  a 
connu  que  le  sang  d'un  animal  injecté  dans  les  veines  d'un  autre 
limai  se  décompose,  qu'il  peut  s'éliminer  sans  accident  s'il  a  été 
jecté  en  petite  quantité,  mais  que  dans  le  cas  contraire  cette  in- 
ction  peut  déterminer  la  mort.  Il  reste  donc  acquis  à  la  pratique 
l'il  faut  employer,  comme  on  le  fait  du  reste,  du  sang  humain. 
La  question  de  la  défibrination  préalable  du  sang  est  d'un  grand 
térêt  pratique,  puisqu'elle  se  présente  à  l'esprit  de  tout  chirur- 
en  sur  le  point  de  pratiquer  la  transfusion.  La  présence  de  la 
fine  crée  de  grandes  difficultés,  puisqu'elle  expose  par  sa  coagu- 
ion  à  voir  la  canule  se  boucher  pendant  l'injection,  ou  des  caillots 
former  dans  la  veine  du  malade  et  être  entraînés  vers  le  cœur, 
paraît  donc  prudent  et  utile  de  recourir  tout  d'abord  à  la  défibri- 
tion,  procédé  qui  a  de  plus  l'avantage  d'exiger  du  chirurgien 
Dins  de  précipitation  dans  l'accomplissement  de  l'opération;  mais 
est  amené  à  se  demander  si  le  sang  défibriné  possède  les  mêmes 
irtus  que  le  sang  complet.  Or  les  expériences  sur  les  animaux, 
;  observations  recueillies  sur  l'homme,  montrent  que  les  globules 
uges  saturés  d'oxygène  sont  le  principe  revivifiant  du  sang  et  que 
présence  de  la  fibrine  est  loin  d'être  indispensable.  Sur  175  opé- 
rons on  a  employé  M  fois  du  sang  défibriné;  il  y  eut  17  succès, 
I améliorations  passagères,  1  cas  où  le  résultat  reste  douteux  et 
)  cas  de  mort. 

La  proportion  des  succès  serait  donc  notablement  moins  grande 
L'avec  le  sang  non  défibriné  ;  mais,  sur  ces  Lil  opérations  de  trans- 
siôn,  il  y  en  eut  /i3  qui  furent  pratiquées  pour  des  altérations 
aves  du  sang  et  U  seulement  pour  des  hémorrhagies  à  la  suite 
iccouchements.  Or  les  faits  montrent  que  la  transfusion  réussit 
rtout  dans  les  cas  â'hémorvhagxe?,  post partim,  et,  sur  les  4  opé- 
lions,  il  y  eut  3  succès.  On  peut  donc  sans  inconvénient  et  même 
ec  avantage  se  servir  de  sang  défibriné. 

La  question  de  température  ne  se  soulève  que  parce  qu'il  faut 
ipêcher  la  coagulation  du  sang  et  que  cette  coagulation  serait, 
iprès  Hunter,  Scudamorc  et  Davy,  inOuencée  par  la  température 
retardée  par  le  Froid.  Cette  coagulabilité  du  sang  n'a  plus  àpréoc- 
per  le  chirurgien  s'il  se  sert  de  sang  défibriné,  et  il  y  aurait  cer- 
înement  inconvénient  à  injecter  dans  les  vaisseaux  d  un  individu 
sangue  et  prédisposé  à  la  syncope  du  sang  naturellement  et 
rtout  artificiellement  refroidi  (1).  11  faut  donc  maintenir  artifi- 

(1)  La  divergence  d'opinion  entre  Malgaigne  et  celui  qui  public  «ne 
uvelle  cdilion  de  son  livre  est  ici  trop  profonde  pour  que  je  puisse 
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ciellcmenl  le  sang  à  une  température  de  25  à  30  degrés,  ce  qu'o 
obtient  facilement  en  plaçant  dans  de  l'eau  à  cet'e  température  1 


Fie.  122. 

Appareil  de  Moncoq  pour  la  transfusion. 

vase  renfermant  le  sang,  pendant  tout  le  temps  employé  à  sa  défi 
brination . 

La  quantité  de  sang  injecté  a  varié  de  30  à  750  grammes  daii 
les  cas  suivis  de  succès;  120  grammes  a  clé  la  proporlion  la  pli' 

m'abstenir  de  la  signaler.  Malgaigne  conseille  de  refroidir  la  seringue,  i 
qui  du  reste  n'a  jamais  été  fait  dans  la  transfusion  sur  l'homme  (L.  L.  !  ■ 
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,,ucnte;  celle  quantité  dépendra  nalurellement  des  phénomènes 

rvés  pendant  l'injection.  , 
I  ,w  instruments  employés  sont  très-divers;  car,  outre  qu  il  exi.le 
..ez  nombreux  appareils  spéciaux,  beaucoup  d  operateurs  se 
,t  .ervi  de  ceux  qu'ils  avaient  à  leur  portée  ;  Nelaton  a  fait  usage 
n/un  cas  d'une  seringue  à  hydrocèle.  Toutefois,  û  est  incon- 
,table  qu'il  faut  de  préférence  se  servir  de  seringues  mettant  a 
l)ri  du  mélange  de  l'air  avec  le  sang.  _ 
On  a  imaginé,  pour  éviter  ce  danger,  un  certam  nombre  d  ap- 
.reils  spéciaux.  Celui  de  Moncoq  (de  Caen)  est  destme  a  pratiquer 
transfusion  de  bras  à  bras,  et  par  conséquent  sans  defibrination 
éalable.  Les  deux  aiguilles  canaliculées  D  qm  terminent  les 
,es  E  sont  enfoncées  l'une  dans  la  veine  de  celui  qui  donne  son 
-iff,  l'autre  dans  celle  du  malade.  Un  piston  A  B,  mu  par  e  me- 
nSme  de  l'irrigateur  ordinaire,  appelle,  lorsqu  on  1  eleve,  le  sang 
ns  l'appareil,  et  le  chasse  dans  la  veine  du  patient,  quand  on  laisse 
ir  le  ressort.  Des  soupapes  placées  en  G  règlent  la  progression 

sang.  *  1  '  j ' 

Les  procédés  n'ont  pas  moins  varié,  nous  nous  bornerons  a  de- 
re  celui  de  Blundell,  qu'on  pourrait  appeler  le  procède  ordinaire, 
celui  de  Belina  qui  paraît  préférable  à  tous  les  autres,  mais  qui 
.ige,  comme  celui  àe  Moncoq,  une  instrumentation  spéciale. 

Procédé  de  Blundell.  —  On  met  à  nu  l'une  des  veines  sous-cutanées 
pli  du  coude;  puis,  après  avoir  passé  préalablement  au-dessous 
stylet  boutonné  ou  une  aiguille  mousse  pour  soulever  le  vaisseau 
.  rapprocher  ses  parois,  de  manière  à  empêcher  toute  issue  du 
ing,  on  y  fait  une  ouverture  capable  de  recevoir  la  canule  d  une 
ringue  à  injection.  .       .  ,  r 

D'un  autre  coté,  on  saigne  à  l'ordinaire  le  sujet  qm  doit  fournir 
sang;  le  sang  est  reçu  dans  un  verre  conique,  ou  mieux  encore 
-rectement  dans  la  seringue.  Une  précaution  essentielle  est  d  ex- 
tdser  l'air  de  la  seringue,  ce  qui  se  fait  en  tenant  la  canule  en  haut 
;  poussant  le  piston  jusqu'à  ce  que  le  sang  sorte  pur;  on  enfonce 
ors  la  canule  dans  l'ouverture  de  la  veine,  et  l'on  pousse  le  piston 
ec  lenteur  et  précaution. 

Quelques  opérateurs  se  sont  dispensés  de  soulever  la  veine  sur 
n  stylet;  mais  on  expose  ainsi  le  malade  à  perdre  un  peu  de  sang, 
t  c'est  toujours  un  danger  à  éviter.  M.  Nélaton  a  remplacé  le  stylet 
iarune  anse  de  fd,  ce  qui  est  peut-être  plus  commode;  mais  il  a 
itroduit  surtout  une  modification  très-heureuse  touchant  l' incision 
ela  veine.  Le  vaisseau  soulevé  par  l'anse  de  fil,  il  saisit  sa  paroi 
lutéricurc  avec  une  pince  à  disséquer,  et  le  divise  obliquement 
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dans  la  moitié  de  son  diamètre,  de  manière  à  avoir  un  lami.eau 
en  V;  ce  lambeau,  relevé  avec  la  pince,  forme  un  petit  entonnoi, 
ou  la  canule  s  engage  avec  plus  de  sécurité. 

Procédé  de  Belina.  -  L'appareil  de  l'auteur  consiste  en  un  tube. 


FiG.  123. 

Appareil  de  Belina  pour  la  transfusion. 

de  25  centimètres  de  hauteur  s.  terminant  eu  bas  par  un  bec  eflilé 
auquel  s'attache  le  tube  en  caoutchouc  portant  le  sang  au  trocarl 
destiné  à  pénétrer  dans  la  veine  du  malade.  La  partie  supérieure, 
évàsée  en  forme  d'eulonnoii-,  reçoit  un  bouchon  (B)  auquel 
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.  iiii  im  tube  portant  deux  retiflemenls,  et  qui  n'est  autre  que 

I  l  leur  de  l'appareil  pour  l'anesthésie  locale. 

II  c  ommence  par  défibriner  le  sang  à  l'aide  de  basnelfes  de  verre, 
I  on  le  lillre  à  liavers  une  loile  épaisse  et  on  l'introduit  par 

i  lure  iB)  avec  un  entonnoir  de  verre.  On  ferme  cett^  ouver> 
I  l'on  place  le  flacon  «lans  un  bain  d'eau  cbaudô  à  60  de- 
l  ieci  fait,  après  avoir  bandé  le  bras  du  malade  comme  pour 
ij^née,  on  découvre  par  une  incision  la  \eine  médiane.  On 
ia  précaution,  après  avoir  renversé  le  flacon  le  col  en  bas, 
,  iir-^er  couler  quelque  peu  de  sang  par  le  irocart,  afin  d'être 
il  à  fail  sûr  que  le  lahe  ne  renferme  plus  d'air.  On  replace  la 
I  lUi  trocart,  et  on  l'enfonce  dans  la  veine  médiane.  On  enlève 
la  bande  qui  comprime  le  bras  el  l'on  règle  l'introduction  du 
■n  pressant  plus  ou  moins  sur  la  boule  terminale  de  rinjecleur 
li  lichardson. 

1  slalislique  ne  nous  donne  ici  que  des  résultats  approximatifs, 
l  qu'elle  ne  s'appuie  que  sur  les  cas  publiés  et  qu'il  laut  comme 
tours  compter  avec  la  non-publication  des  cas  malheureux;  mais 
c  me  la  science  ne  se  base  pas  sur  l'inconnu,  nous  dirons  (jue  sur 
'  i^as  publiés  il  y  eut  87  succès,  3  succès  partiels,  80  décès  et 

ilouteiix.  Les  cas  les  plus  souvent  heureux  ont  été  ceux  oiî 
Aération  a  été  faite  pour  des  hémorrhagies  à  la  suite  de  l'accou- 
f  lient  ;  il  y  eut  56  succès  et  29  morls. 

uns  une  communication  faite  au  congrès  scientifique  de  Bor- 
I  IX,  en  1870,  Alph.  Guérin  a  préconisé  un  mode  de  transfusion 

ppelle  pur  communauté  du  sang.  11  consiste  à  isoler  une  artère 

ie  patient  et  chez  celui  qui  lui  donne  son  sang  ;  puis  à  couper 
I  doux  artères  en  travers-  el  à  mettre  en  communication  par  un 
t  ■  (le  caoutchouc  le  bout  cardiaque  de  l'artère  de  l'indixidu  sain 

le  bout  périphérique  de  celle  du  malade,  ot  vice  mr-a  pour 
I  icux  autres  bouls  artériels.  I.e  sang  arriverait  donc  d'abord  vers 

I  apillaires  du  malade,  l'homme  sain  recevant  également  par  le 

I I  périphérique  de  son  artère  le  sang  du  malade.  Alph.  Guéi'ia 
i  iljue  les  plus  grandes  chances  .le  succès  à  cette  communauté 
'  Ml  pourrait,  dil-il,  établir  pendant  huit  jours.  Toutefois,  l'expé- 

t;  n'a  pas  été  prolongée  sur  les  animaux,  et  elle  n'a  pas 
l;iile  sur  l'honime.  On  peut  croire  d'abord  que  le  tube  s'obli- 
luit  après  moins  d'une  heure  par  la  coaguialion  du  sang, 
i  qu'il  est  toujours  arrivé  dans  les  expériences  analogues,  et  si 

peut  facilement  donner  de  >on  sang  pour  essayer  de  sauver  un 
'de,  on  se  demande  si  dans  les  cas  oij  l'on  (il  la  transfusion  chez 
iualadt!s  aUt;ints  d  liydrophobie  (1),  de  folie  (6),  de  choléra  ;5), 

Iièvre  typho'ide  (1),  de  cancer  (5),  de  longues  suppurations  (8), 
MXtGAlGNE.  —  MÉO,  OPÉR.,  8"  édlt.  I.  —  13 
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de  phlhisie  (2j,  d'infection  purulante  (3),  de  sypiiilis  (I),  ou  che 
dos  individus  empoisonnés  (7),  ou  aurait  facilement  trouvé  un  cli 
rurgien  disposé  à  pratiquer  cette  communauté  do  sang  et  à  rccevoji 
dans  ses  artèresxelui  de  ses  malades.  On  peut  dans  ces  cas  être  ai 
sez  généreux  pour  donner;  on  ne  pousserait  pas  la  générosité  juç 
qu'à  recevoir. 

CHAPITRE  V. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  ARTÈRES. 

Je  parlerai  successivement:  1"  des  plaies  des  artères;  2"  dei 
anévrysmes;  3"  des  ligatures  des  artères  en  général  et  en  parti' 
culier. 

ARTICLE  PREMIER. 

PLAIES     DES  ARTÈRES. 

11  a  été  suffisamment  traité  ailleurs  de  l'occlusion  des  artèi'e 
ouvertes  à  la  surface  des  plaies  {Hémostatique  chiruiyicale,  p.  7/i]i 
il  reste  à  examiner  les  lésions  de  ces  vaisseaux  dans  l'épaisseur  de 
chairs,  à  travers  une  plaie  étroite  ou  large  des  parties  molles.  0 
elles  se  présentent  dans  deux  conditions  principales:  tantôt,  et  sur 
tout  dans  les  plaies  larges,  l'hémorrhagie  se  fait  librement  à  l'exté 
rieur;  tantôt  elle  se  fait  sous  la  peau,  et  détermine  un  épanche 
ment  de  sang  auquel  les  chirurgiens  ont  donné  le  nom  assez  ridi 
cule  d'anévri/stne  faux  primitif. 

Dans  les  deux  cas,  on  peut  arrêter  tempoi  airemeut  l'hémorrlia 
gie  ;  1°  en  comprimant  l'artère  au-dessus  de  la  plaie;  2°  ei 
comprimant  le  vaisseau  sur  la  plaie  même  ;  3°  dans  certaines  cir 
constances^  par  la  simple  position  du  membre.  Ce  dernier  poiii 
veut  être  exposé  avec  quelques  détails. 

Dès  18  l6.  Roux  avait  signalé  la  possibilité  de  comprimer  l'a: 
tère  sous-clavière  en  rapprochant  la  clavicule  de  la  première  côte 
mais  je  ne  sache  pas  que  cette  idée  ait  été  mise  à  éxéculion.  1  ■ 
1832,  ayant  piqué  l'artère  dans  une  saignée  malheureuse,  j'ai  si 
pendu   l'hémorrhagie   par  la  flexion  forcée    de  l'avant-bra^ 
Fleury,  Bobillier  et  Durvvell  ont  réussi  de  même,  dans  des  i 
de  plaies  de  l'artère  humérale  au  pli  du  coude,  de  l'artèro  radial 
rie  l'arcade  palmaire.  Bobilier,  à  son  loin-,  dan^  un  cas  de  plan 
de  la  radiale  à  son  passage  entre  les  deux  métacarpiens;  parvint 
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ompi-imer  en  tenant  le  pouce  rapproché  de  l'index  et  fléchi  dans 
launie  de  la  main;  il  dit  même  avoir  guéri  une  plaie  de  la  ra- 
e  au-dessus  du  carpe,  à  l'endroit  où  l'on  tà(e  le  pouls,  par  la 
ion  permanente  de  la  main  sur  l' avant-bras.  Je  me  sms  assure 
si  qu'une  forte  flexion  du  genou  arrête  les  battements  dans  la 
ieuse,  et  nécessairement  dans  toutes  les  artères  de  la  jambe  ; 
s  verrons  le  parti  qu'on  en  a  tiré  dans  quelques  anevrysmes 
ités  Enfin  Verneuil  a  fait  voir  qu'au  coude  l'extension  tor- 
en  aplatissant  l'artère  huraérale,  arrête  la  circulation  dans  les 
ires  de  l' avant-bras. 

[aintenant,  pour  obtenir  la  cure  définitive,  il  faut  se  rappei(>r 
ine  simple  piqûre  longitudinale  peut  très-bien  se  fermer  par  un 
lot  suivi  d'une  cicatrice  solide,  sans  oblitération  de  l'artère, 
même  résultat  s'obtient  beaucoup  plus  difficilement  après  une 
ire  oblique  et  surtout  transversale  ;  et,  pour  peu  que  la  lésion 
upe  le  quart  de  la  circonférence  du  vaisseau,  même  dans  des 
Tes  de  médiocre  volume,  on  ne  saurait  l'espérer.  La  section 
.iplète  d'une  artère  est  plus  favorable  à  la  formation  d'un  caillot 
urateur;  mais  elle  ne  réussit  guère  chez  l'homme  que  pour  les 
Ères  les  plus  petites,  et  toujours  alors  le  vaisseau  demeure  obli- 

upposez  donc  que  l'artère  ait  été  piquée  en  long,  ce  que  l'on 
onnaît  après  la  saignée,  par  exemple  par  la  direction  de  la  pi- 
e  extérieure,  le  moyen  le  plus  simple  consiste  à  maintenir 
ant-bras  fortement  fléchi,  jusqu'à  guérison.  Outre  cette  posi- 
,  on  peut  encore  établir  sur  la  plaie  même  une  compression 
isante,  à  l'aide  d'une  compresse  épaisse  que  l'on  rendra  plus 
stante,  si  l'on  veut,  en  glissant  entre  ses  plis  une  petite  pièce 
monnaie.  Quelques-uns  veulent  que  la  compresse  soit  imbibée 
ne  liqueur  styptique;  si  la  plaie  extérieure  est  bien  réunie,  cette 
ition  est  véritablement  puérile.  Enfin  ou  a  proposé  d'aider  la 
ipression  sur  la  plaie  par  une  autre  compression  sur  le  bout 
érieur  avec  des  compresses  et  un  bandage  roulé,  ce  qui  peut 
3  utile  si  la  pression  locale  est  reconnue  insuffisante. 
3n  procède  de  môme  dans  le  cas  de  pi(jûre  transversale  très^ 
aile,  mais  avec  d'autant  moins  de  chance  que  l'on  ignore  l'éten- 
î  de  la  solution  de  continuité.  Quand  celle-ci  occupe  plus  du 
irt  de  l'artère,  on  a  conseillé  de  couper  le  vaisseau  en  totalité, 
seil  ulilf;  sans  doute,  mais  rarement  applicable,  et  seulement 
cas  oîi  l'artère,  accessible  au  bistouri,  ne  le  serait  pas  à  la 
tare. 

ligature  est  donc  la  ressource  capitale  quand  la  compression 
cHoué.  Quelquefois  on  est  oblige  de  la  placer  fort  loin  au-des- 
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sus  de  la  plaie,  connue  quand  l'artère  lésée  est  très-profonde 
quand  il  y  a  doute  sur  le  vaisseau,  comme  à  la  partie  supériev, 
de  1  avant-bras  et  de  la  jambe,  et  alors  il  est  même  préférable 
lier  le  tronc  brachial  ou  fémoral.  Je  décrirai  plus  lard  les  procé. 
spéciaux;  ici  je  me  bornerai  à  quelques  régies  touchant  la  liffalu 
de  1  artère  près  de  la  blessure  : 

1"  Quand  la  plaie  des  téguments  est  dans  la  direction  de*' 
plaie  artérielle,  on  agrandit  la  première  pour  mettre  à  nu  la 
conde. 

2''  Si  le  trajet  de  la  plaie  est  très-oblique,  on  recherche,  à  l'a- 
du  stylet  boulonné,  à  quelle  profondeur  elle  pénètre,  dans  qun, 
direction  ;  et,  autant  que  possible,  à  quelle  hauteur  l'artère  a 
atteinte.  C'est  sur  ce  point  qu'il  convient  de  découvrir  le  vaisseï 
sans  tenir  compte  de  la  plaie  extérieure. 

-  3°  Tandis  qu'on  va  à  la  recherche  du  vaisseau,  il  faut  établir 
son  trajet  une  compression  suffisante  pour  arrêter  le  sang,  ce* 
pression  qu'on  suspend  au  besoin  pour  s'assurer  par  le  jet  de  s? 
du  peint  qu'occupe  la  lésion  de  l'artère. 

^1°  Cette  lésion  découverte,  si  l'on  aperçoit  les  deux  bouts- 
vaisseau,  le  plus  sûr  est  de  les  lier  tous  les  deux;  si  l'on  n'aperç 
({ue  le  bout  supérieur,  ce  qui  arrive  fréquemment  quand  l'arlèr 
été  coupée  en  totalité,  il  suffit  généralement  de  le  lier,  sans  s'< 
quiéter  de  l'autre,  à  moins,  bien  entendu,  que  celui-ci  continui 
verser  du  sang. 

Cette  règle  n'est  applicable  toutefois  qu'aux  plaies  récent 
Dans  les  plaies  déjà  anciennes,  j'ai  établi  en  principe  d'aller  à; 
recherche  des  deux  bouts,  pour  se  mettre  à  l'abri  des  hémorrhagj 
consécutives  par  le  bout  inférieur.  Sur  huit  cas  de  ligature  tarà 
et  limitée  au  bout  supérieur,  sept  fois  des  hémorrhagies  secc 
daires  ont  fait  repentir  les  chirurgiens  de  n'avoir  pas  en  mê 
temps  lié  l'autre. 

Dupuytren,  craignant  que  l'inflammation  n'eût  rendu  l'art 
trop  facilement  sécable  sous  la  ligature,  avait  recommandé, 
que  la  plaie  datait  de  trois  jours,  de  lier  le  bout  supérieur  seu 
ment,  et  à  12  ou  15  centimètres  au  moins  au-dessus  de  la  pl;i 
La  doctrine  pèche  à  deux  points  de  vue  :  d'abord  Dupuytren  n'a- 
fait  de  pareilles  ligatures  qu'après  des  amputations,  et  n'avait 
eu  dès  lors  à  se  préoccuper  des  hémorrhagies  de  retour  par  le  bl 
inférieur.  Ensuite  il  a  été  surabondaiimicnt  démontré  que  VinM 
mation  et  la  suppuration  sont  impuissantes  à  déterminer  la  sé 
bilité  des  artères;  bien  plus,  elles  supportent  parfaitement  la  li^ 
ture  dans  les  plaies  affectées  de  la  pourriture  d'hôpital.  En  fait,i 
ne  connais  que  trois  cas  où  cette  sécabilité  ait  été  rencontrée,  te 
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lois  après  une  aiuputation.  Nolta  pense  qu'elle  est  due  alors  a 
, ne  sorte  de  sphacèle;  mais  Verneuil  l'a  rencontrée  sur  les  ar- 
es de  la  jambe,  immédiatement  après  l'opération;  toujours  au 
lins  ne  saurait-on  en  accuser  l'inflammation. 
Voilà  pour  les  plaies  avec  hémorrhagie  extérieure.  Un  mot  main- 
,  liant  des  plaies  avec  épanchement  dans  le  tissu  cellulaire.  D'après 
,   expériences  d'Amussat,  le  sang,  dans  ces  circonstances,  est  ra- 
uilement  coagulé  en  une  masse  rouge,  vers  le  centre  de  laquelle 
1116  tache  plus  ou  moins  large,  circulaire,  d'un  brun  noirâtre,  in- 
li  (ue  le  trajet  que  le.  sang  suivait  en  dernier  lieu  à  travers  le 
Ilot,  pour  aller  de  la  plaie  artérielle  à  la  plaie  extérieure.  ^ 
De  celle  étude,  Amussat  avait  déduit  un  nouveau  procédé  pour 
rèter  d'abord  l'hémorrhagie,  consistant  à  boucher  la  plaie  de  la 
au,  soil  avec  le  doigt^,  soit  par  un  point  de  suture  entortillée, 
la  peut  être  utile  en  effet  comme  moyen  provisoire  ;  mais  à  cet 
|ianchenient  succéderait  presque  inévitablement  un  anévrysme  Irau- 
iiiatique,  et  il  faut  toujours  s'occuper  de  fermer  le  vaisseau.  Or, 
pour  arriver  à  la  plaie  artérielle,  Amussat  conseillait  aussi  de 
prendre  poiu-  guide  le  conduit  central,  révélé  par  sa  couleur  brune, 
jii  bien  en  y  portant  un  stylet  ou  une  bougie.  Dans  les  plaies  un 
peu  anciennes,  ce  canal  finit  quelquefois  par  s'organiser  de  manière 
empêcher  toute  nouvelle  infiltration  du  sang,  et  Lisfranc  est  par- 
enu  une  fois  à  arrêter  des  héniorrhagies  alai  manies  par  la  simple 
inpression  exercée  sur  l'orifice  externe  d'un  canal  de  ce  genre. 
Quand  on  lie  l'artère  au  fond  de  la  plaie,  tout  naturellement  ou 
iilève,  autant  qu'on  le  peut,  les  caillots  qui  occupent  le  tissu  cel- 
lulaire; mais  que  faire  dans  les  cas  où  il  a  été  nécessaire  de  lier  le 
ronc  artériel  fort  au-dessus  de  la  plaie?  Faut  il  abandonner  le  sang 
panché  à  la  nature;  faut-il  lui  donner  une  issue  par  une  ouver- 
iiire  spéciale?  Quand  il  y  a  peu  de  sang  épanché,  l'ouverture  est 
'  >ans  danger,  mais  aussi  elle  est  peu  nécessaire,  et  il  y  a  lieu  d'es- 
pérer la  résorption.  Quand  l'épanchement  est  énorme,  il  est  diffi- 
'  ilemenl  résorbé;  mais  l'ouverture  donne  fréquemment  lieu  à  des 
inflammations  de  la  plus  mauvaise  nature.  Si  le  foyer  sanguin  com- 
iiiinique  à  l'extérieur  par  une  plaie  qui  s'est  maintenue  ouverte,  il 
.  laut  agrandir  l'ouverture  pour  laisser  au  sang  et  au  pus  une  libre 
issue.  Si  la  plaie  s'est  fermée  d'elle-même,  Ou  si  l'on  peut  espérer 
de  la  fermer,  il  faut  attendre  et  voir  si  la  nature  ne  suffira  point  à. 
la  résorption.  Ce  n'eît  que  dans  le  cas  où  cet  espoir  serait  perdu, 
et  où  la  suppuration  prendrait  place,  qu'il  faut  ouvrir  par  une  large 
ouverture,  vider  complètement  le  foyer,  panser  à  plat,  et  éviter 
par-dessus  toutes  choses  le  croupissement  du  pus. 
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ARTICLE  II. 

DES  ANÉVRYSMES. 

Je  traiterai  successivement  des  anévt'ymes  circonscrits  sponin 
ou  traumatiques  (ces  anévrysmes  ne  diffèrent  pas  sous  le  rapp 
des  indications  thérapeutiques);  des  anévrysmes  diffus  le  plus  s. 
vent  traumatiques  ;  des  anévrysmes  variqueux  oa  artérioso-veinei 
(les  anévrysmes  cirsoîdes. 

I.  —  Anévrysmes  circonscrits. 

La  thérapeutique  des  anévrysmes  a,  pendant  longtemps, 
limitée  à  deux  méthodes  principales  :  l'ouverture  de  la  poche  aii 
vrysmale  et  l'amputation  du  membre,  siège  de  l'anévrysme.  Dep; 
la  lin  du  siècle  dernier,  la  ligature  est  devenue,  gràco  aux  travr 
de  Hunter,  Desault,  Scarpa,  une  méthode  générale;  plus  lard,, 
progrès  de  la  chimie  et  de  la  physique  ont  fait  espérer  qu'on  por^ 
rait  guérir  les  anévrysmes  en  agissant  directement  sur  eux  ] 
l'électricité  et  les  injections  coagulantes;  enfin,  dans  ces  dernièt 
années,  la  compression  indirecte,  mieux  étudiée  et  mieux  app 
quée,  est  venue  opérer  dans  la  thérapeutique  une  véritable- 
heureuse  transformation. 

Les  moyens  si  divers  employés  dans  le  traitement  ehirargicul  ( 
anévrysmes  peuvent  se  ranger  sous  quatre  cbefs  principaux' 
1°  Détruire  l'anévrysme  (ouverture  du  sac,  cautérisation,  extirj 
lion).  2°  Faire  directement  coaguler  le  sang  qu'il  renferme  (ao 
puncture,  électro-puncture,  injections  coagulantes,  calori-puncturi 
."•)°  Modifier  la  circulation  du  sang  contenu  dans  le  sac  en  agissp 
sur  l'anévrysme  lui-même  (compression  directe,  flexion,  mala:» 
lion)  ;  ou  U"  en  agissant  sur  l'artère  malade  d'une  manière  periu 
nente  (ligature)  ou  temporaire  (compression  indirecte). 

1.  Première  méthode.  Destruction  du  sac,  —  Elle  comprct 
trois  procédés  principaux  :  Vincision,i'(-">^tirpatio7ielhcaxitérisatU' 

1"  Incision.  -  Oribase  décrit  ainsi,  d'après  Antyllus,  l'opératii 
de  l'anévrysme.  Cette  description  peut  encore  être  reproduite  ai 
jourd'hui  :  «  Nous  ferons  sur  la  peau  une  incision  di'oite  dnns^ 
sens  de  la  longueur  du  vaisseau;  ensuite,  écartant  à  l'aide  de  cr 
chets  les  lèvres  de  la  plaip,  nous  couperons  avec  précaution  touti 
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enihrant's  qui  séparent  la  peau  de  l'artère;  avec  des  crochets 
.-ses  nous  isolerons  la  veine  de  l'artère  et  nous  mettrons  k  nu, 
tous  les  côtés,  la  partie  dilatée  de  ce  dernier  vaisseau.  Après 
oir  introduit  au-dessous  de  l'artère  le  bouton  d'une  sonde,  nous 
ulevons  la  tumeur,  puis,  nous  faisons  passer  le  long  de  la  sonde 
e  aiguille  munie  d'un  fil  double,  de  telle  manière  que  ce  fil  se 
uve' placé  au-dessous  de  l'artère;  nous  coupons  les  fils  avec  des 
eaux  préside  l'extrémité  de  l'aiguille,  de  façon  qu'il  existe  alors 
ux  fils  et  quatre  chefs.  »  Les  deux  fils  liés  sur  l'artère  au-dessus 
au-dessous  de  l'anévrysme  «  nous  ouvrons  ensuite  le  milieu  de 
imeur  à  l'aide  d'une  petite  incision;  de  cette  manière,  tout  ce 
lie  contient  sera  évacué  et  il  n'y  aura  pas  de  danger  d'hé- 
rhagie.  » 

,.a  méthode  ancienne  tomba  peu  à  peu  dans  un  oubh  dont  elle 
sortit  qu'au  xv<"  siècle;  mais  ce  n'est  qu'au  xvii%  avec  Guille- 
au,  mais  pour  les  petites  artères,  qu'elle  rentre  dans  la  pratique, 
yslère,  en  176/;,  opéra  avec  succès  par  la  méthode  ancienne  un 
lévrysme  poplité  ;  Sabatier  opéra  plus  tard  un  anévrysme  fémoral  ; 
lis  ceux  de  l'aine,  de  l'aisselle,  du  cou,  restèrent  en  dehors  de 
[ilication  de  la  méthode. 

Cependant  Morel,  chirurgien  de  la  Charité  de  Paris,  tenta  à  la 
du  XVII''  siècle  la  guérison  d'un  anévrysme  carotidien  par 
uverture  du  sac.  Son  malade  mourut  d'hémorrhagie  pendant 
pération.  Sisco  fit  cette  opération  en  1859  et  Sjme  en  1857, 
>  deux  avec  succès.  Syme  fut  plus  hardi  encore  ;  il  appliqua  la 
liode  ancienne  à  un  anévrysme  de  l'iliaque  près  de  sa  bifurca- 
1.  Il  ouvrit  le  sac,  enfonça  rapidement  le  doigt,  puis  la  main  dans 
uraeur  ;  isola  et  lia  l'iliaque  primitive  au-dessus  et  au-dessous  du 
i;t  lia  de  plus  l'iliaque  interne  à  son  origine.  Il  avait  retiré  du 
six  livres  de  caillots.  Le  malade  guérit.  De  telles  opérations  ne 
.t  permises  qu'à  des  chirurgiens  d'une  expérience  et  d'une  a,dresse 
soluinent  exceptiormelles;  un  succès,  même  complet,  ne  suffit 
s  pour  les  faire  entrer  de  plein  droit  dans  la  thérapeutique  chirur- 
iicale  ordinaire. 

<:  Abandonnée  depuis  la  découverte  de  la  ligature  et  de  laconi- 
f^'ession  indirecte,  l'incision  peut  rendre  de  grands  services  pour 
lis  anévrysmes  des  membres  qu'on  aurait  inutilement  essayé  de 
iiH-rir  par  d'autres  moyens. 

2°  Extirpation.  —  Vers  la  fin  du  xvii"  siècle,  Purmann,  chi- 
Tgien  allemand,  ayant  à  opérer  un  anévrysme  traumatique  du 
i  du  coude,  mit  la  tumeur  à  découvert;  alla  à  la  recherche  des 
uts  supérieur  et  inférieur,  les  lia,  disséqua  le  sac  et  l'enleva  sans 
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l'avoir  ouvert,  créant  ainsi  une  nouvelle  méthode  :  l'extirpali  i 
En  185^1,  Chapel  (de  Saint  Malo)  pratiqua  la  même  opération  n 
un  auovrysme  du  pli  du  coude  enflammé  et  menaçant  de  se  ronir. 
Uans  les  autres  cas  connus  l'opération  fut  due  à  une  erreur  de  ' 
gnosl.c  :  Hoeinngel,  lleytelder,  Ph.  Boytr,  ayant  pris  Tanévr^ 
pour  une  (umeur  solide.  On  ne  saurait  prévoir  les  cas  dans  ! 
quels  1  extirpation  pourrait  être  conseillée. 

Cautérisation.  —  Marc  A.  Séverin,  en  16Zil,  appliqua  p 
Ja  première  et  presque  pour  l'unique  fois,  le  cautère  actuel 
une  tumeur  anévrysmale.  L'anévrysme  était  déjà  compliqué 
gangrené,  et  ce  fut  surtout  pour  empêcher  les  hémorrha-^ie».  ( 
Severin  eut  recours  au  fer  rouge.  Teirlinck,  en  185'.,  guérit  ei 
détruisant  par  le  cautère  actuel  un  petit  anévi'ysme  de  la  voûie 
latine.  Le  chlorure  de  zinc  fut  employé  sous  forme  de  flèches 
Girouard  (de  Chartres)  en  18 'i  1  pour  unanévrysme  du  pli  du  cou 
et  par  Bonnet  (de  Lyon)  en  1853  pour  un  anévrysme  de  la  sq 
claviere  ;  ce  n'est  qu'après   un  mois  qu'il  pénétra  jusqu'à 
poche  anéM-ysmale.  Les  deux  malades  guérirent.  Ce  sont  les  d( 
seuls  cas  que  renferme  la  science.  Ajoutons  cependant  que  Giroua  i 
pour  un  anévrysme  de  la  radiale,  appliqua  le  caustique  au-dessus 
au-dessous  de  la  poche.  ' 

La  cautérisation  est  une  mauvaise  méthode  ;  elle  agil  à  l'aveuj 
et  le  caustique  peut  atteindre  les  veines  et  les  nerfs  qui  avoisina 
1  artère.  Bonnet  n'avait  pas  à  redouter  ce  danger,  le  coup  de  ce 
teau  cause  de  l'anévrysme,  a  ait  sectionné  les  nerfs  du  plexus  bi 
chial  et  le  malade  était  déjà  paralysé  Ju  liras. 

Deuxième  méthode.  —  Coagulation  directe  du  sang  contÀ 
dans  Vani'vrysme.  Celle  méthode  comprend  :  Vacupuncture,  l'éi 
tro-puncture,  les  injections  coagulantes,  la  caloiH-puncture! 

1°  Acupuncture.  —  La  première  idée  de  l'application  de  l'ao 
puncture  à  la  guérison  des  anévrysmes  appartient  àVelpeau.  ma 
c'est  Benj.  Philips  (de  Londres)  qui  le  premier  y  eut  recours  en  18  » 
D'après  Velpeau,  Philips  aurait  guéri  ainsi'  un  anévrysme  de 
région  parolidienne.  Trois  autres  faits  sont  rapportés  par  Broc 
Dans  la  première  obse  vallon  publiée  par  Clavel,  en  ISM,  on  e 
fonça  cinquaule  aigniHes  dans  un  anévrysme  fémoral  ;  lorsqu'. , 
bout  de  quelques  jours  on  les  relira,  chaque  piqûre  livra  passagd 
un  jet  de  sang  arlériol.  La  ligature  de  la  fémorale  ne  fui  pas  fai 
et  le  malade  mourut.  Pétrequin  se  borna,  mais  sans  succès,  à  e: 
foncer  deux  aiguilles  dans  un  anévrysme  du  pli  du  coude  ;  Yelpei 


ANÉVRYSMES  CIRCONSCRITS. 


225 


.laissa  pendant  huit  jours  les  aiguilles  dans  un  anévrysme  popiité  ; 
•  y  eut  innammution,  hémorrhagie,  ligature  de  la  crurale,  gan- 
rène  du  membre,  et  pour  terminer  :  la  mort.  Rizzoli  rapporte  cinq 
.utres  faits  dont  deux  lui  sont  personnels;  les  trois  autres  appar- 
iennent  à  Malago  (de  Ferrare).  Dans  l'un  des  cas  de  Rizzoli  (ané- 
rysme  du  pli  du  coude)  il  y  eut  hémorrhagie  et  il  fallut  faire  l'am- 
ijvulation.  Le  second  malade  atteint  d'anévrysme  fémoral  ne  guérit 
que  parla  compression  de  l'iliaque.  Les  trois  opérés  de  Malago 
Moururent.  Une  guérison  qu'on  peut  mettre  en  doute,  deux  insuc- 
cès, une  amputation,  cinq  morts,  dont  une  après  amputation,  tel  ést 
e  bilan  de  l'acupuncture,  .\joutons  enlin  que  Moore,  en  186^,  en- 
.bnça  '26  yards  (23  mètres  60  centimètres  !)  de  fil  de  fer  dans  un 
anévrysme  de  l'aorte.  Le  malade  survécut  trente-deux  heures. 

2°  Électro-piincture.  —  L'idée  première  de  l'emploi  de  l'électro- 
puncture  dans  le  traitement  de  l'anévrysme  appartient  îi  Alp;  Gué- 
rard;  mais  la  première  application  sur  l'homme  paraît  avoir  été 
faite  à  Londres  par  Benj.  Philips  qui  déjà  avait  mis  en  pratique 
en  1 831  l'acupuncture  ;  son  malade,  atteint  d'anévrysme  de  la  sous- 
clavière,  ne  fut  pas  guéri.  O'Shaugnessy  (de  Calcutta)  l'associa  à  la 
ligature  par  la  méthode  de  Brasdor  pour  un  anévrysme  aortique  pris 
pour  anévrysme  de  la  carotide.  Te  malade  mourut  quelques  jours 
après  cette  tentative.  En  IS^iS,  Pélrequin  (de  Lyon),  en  communi- 
quant à  l'Académie  des  sciences  trois  observations  d'éleclro-punc- 
ture  dont  une  suivie  de  guérison,  rappela  l'attention  sur  ce  point,  et 
Cinisclli,  dans  son  mémoire  de  1857,  put  rassembler  cinquante  cas 
dans  lesquels  cette  opération  avait  été  pratiquée.  Ces  faits  se  répar- 
tissent de  la  manière  suivante  : 


» 


GUEIUS.     NON- GUERIS.  MORTS. 

Artère  temporale  1 

—  oplithalmique  »  1 

—  hiiguale                      1              »  » 

—  carotide  primitive           »              1  3 

—  sous-clavière                11  1 

—  aorte                          »              2  » 

—  brachiale                     10              5  » 

—  cubitale                        11  <) 

—  arca'le  palmaire            1             »  » 

—  fémorale                     11  1 

—  popliléc                       5              4  2 

—  sans  indication  de  siège  11  » 
Anévr.  cirsoïde  1  2  » 
Tumeur  pulsatile  du  péroné      »              1  » 

Sans  doute,  le  nombre  relatif  des  guérisons  peut  avoir  été  modifié 
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par  Ja  non-publication  des  cas  malheureux,  mais  le  nombre  abso 
des  guôrisons(23)  est  assez  élevé  pour  que  réleclro-puncture  puis- 
être  regardée  comme  une  méthode  thérapeutique  applicable  dai 
quelques  circonstances.  Debout,  Voillemier,  Giraldès,  Bossé, 
guérie,  Vial  (de  Saint-Eliennc),  y  ont  eu  recours  en  France  avec  dii 
résultats  variables  :  leurs  observations  sont  comprises  pour  la  pli 
part  dans  le  relevé  cité  plus  haut. 

Deux  accidents  sont  surtout  à  redouter  dans  l'opération  de.  1  i 
galvano-puncture  :  les  hémorrhagies  et  les  escliares.  L'emploi  d'à  ( 
guilles  trés-fmes  peut  mettre  à  l'abri  des  hémorrhagies.  Les  e.'  : 
chares  autour  des  aiguilles  sont  plus  difficiles  sinon  même  impo: 
sibles  à  éviter  ;  leur  production  est  due  à  l'action  de  l'électricitf  i 
Broca  a  conseillé  de  recouvrir  les  aiguilles  d'un  vernis  isolant  i 
celte  précaution  a  été  démontrée  insuffisante,  à  moins  de  recou  ; 
vrir  l'aiguille  d'une  couche  d'une  telle  épaisseur  que  l'aiguille  n  I 
pourrait  plus  être  introduite  sans  danger. 

Les  précautions  suivantes  doivent  être  mises  en  pratique  lor? 
qu'on  croit  devoir  recourir  à  l'électro-puncture. 

i°  Se  servir  d'appareils  d'une  médiocre  intensité  :  pile  de  Volt  ' 
un  ou  deux  éléments  de  Gallot-Trouvé  ou  de  Morin. 

2°  Se  servir  d'aiguiles  minces,  lisses.  Les  espacer  et  les  place  i 
dans  une  direction  parallèle,  plutôt  divergentes  du  côté  des  poin  > 
les  que  convergentes. 

3°  Ne  pas  laisser  les  aiguilles  dans  le  sac  dans  l'intervalle  d'um 
séance  à  l'autre. 

li"  Ne  pas  renouveler  les  séances  s'il  existe  des  symptômes  in 
flammatoires, 

5°  Ne  faire  passer  l'électricité  négative  à  travers  aucune  aiguill  i 
sans  y  avoir  fait  passer  auparavant  le  courant  positif  et  sans  avoi 
déterminé  autour  d'elle  la  formation  d'une  petite  auréole  noirâtre 
changer  le  contact  toutes  les  deux  ou  trois  minutes,  en  appliquai! 
le  pôle  négatif  aux  aiguilles,  d'abord  en  contact  avec  le  pôle  positif 

30  Gnlori-pwicture.  —  Essayée  une  seule  fois  en  1826,  pa 
Everard  Home.  Le  malade  était  atteint  d'un  anévrysme  de  l'iliaqui 
externe  pour  lequel  on  avait,  sans  succès,  lié  la  fémorale  à  s 
partie  supérieure.  Vingt-huit  jours  après  cette  ligature,  Ev.  lloni 
introduisit  dans  l'anévrysme  une  aiguille  à  acupuncture  dont  01 
engagea  la  tête  dans  une  petite  barre  d'acier  perforée,  laquelle  fn 
ensuite  chauffée  au  moyen  d'une  lampe  à  alcool.  On  fit  successi 
vement  trois  tentatives.  Quarante-six  jours  après  la  dernière,  1< 
malade  mourut.  L'observation  se  tait  sur  la  cause  de  la  mort. 

U°  Injections  coagulantes.  —  L'idée  de  faire  directement  <;oa 
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lilerdu  -^ang  reu^niK^  dans  une  pocho  anévrysmale,  en  y  niélan- 
>anl  un  liquide  capable  de  déterminer  sa  coagulation,  appartient 
Monlcooia.  En  1835,  Leroy  (d'ÉlioUes)  s'occupa  de  rechercher  les 
ffets  de'^nniection  dans  les  artères,  mais  non  dans  les  anévrysmes. 
n  18'tl  Wardrop  reprit  l'idée  de  Monteggia.  Il  conseilla  l'acide 
cétique  injecté  au  moyen  d'une  seringue  d'Anel.  Bouchard  pro- 
osa  l'acide  sulfurique;  enfm  Pravaz  (de  Lyon),  aidé  de  Lallemand 
le  Montpellier)  et  de  Pétrequin,  fit  usage  du  perchlorure  de  fer  et 
arvint  à  oblitérer  la  carotide  sur  un  mouton  et  deux  chevaux, 
aoult  Deslongchamps  présenta,  le  23  mars  1853,  à  la  Société  de 
lirurgie,  la  première  observation  d'anévrysme  guéri  par  l'injection 
e  perchlorure  de  fer.  L'anévrysme  siégeait  au  front  sur  le  trajet 
6  la  sus-orbitaire;  deux  injections  de  six  à  huit  gouttes  de  per- 
lilorure  avaient  été  pratiquées  à  deux  jours  d'intervalle.  Peu  de 
)urs  après  ÏNiepce  communiquait  à  l'Académie  des  sciences  une 
bsen-ation  de  guérison  d'anévrysme  poplité,  mais  il  y  avait  eu 
ne  vive  inflammation  et  même  formation  d'un  abcès  à  la  partie 
ilerne  de  la  tumeur.  Le  9  mai,  Serres  (d'Alais)  communiqua  à  Ja 
lême  compagnie  une  nouvelle  observation  de  guérison;  cette  fois 
y  avait  eu  une  inflammation  vive,  eschare  sur  la  tumeur,  mais 
as  d'hémorrbagie.  Après  les  succès  vinrent  les  revers,  et  lorsque 
algaigne  lut  son  mémoire  à  l'Académie  en  1853,  il  y  avait  eu 
morts,  5  insuccès  et  2  guérisons. 

Je  ne  puis  entrer  dans  le  détail  des  faits.  La  méthode  des  m- 
ections  coagulantes  a  été  appliquée  ù  toutes  les  espèces  d'ané- 
rysmes  :  à  l'anévrysme  poplité  par  Niepce,  Lenoir,  Minor  et  Isaacs  ; 
celui  de  la  carotide,  par  Dufour;  à  ceux  de  V'humérale  au  coude 
)ar  Jobert,  Serres  (d'Alais),  Valette,  Dieulafoy  et  Léger;  de  la  tem- 
)orale  (Paresi);  de  la  faciale  (Lussana)  ;  de  la  sus-orbitaire  (Raoult 
Jeslongchamps)  ;  de  l'ophthalmique  (Bourguet);  de  la  tibiale  posté- 
■ieurc  (Adams);  de  la  sous-clavière  (Pétrequin);  de  l'innominée 
Barrier);  et  enfin  de  l'aorte  (Syme).  En  retranchant  les  cas  de 
Syme  (aorte),  Barrier  (innominée),  Pétrequin  (ligature  simultanée 
le  la  sous-clavière),  on  compte  aujourd'hui  parmi  les  faits  pu- 
bliés If)  guérisons,  5  morts  et  (3  insuccès.  Mais,  si  l'on  réfléchit 
que  les  injections  ne  peuvent  être  faites  sur  des  artères  qu'on  ne 
peut  comprimer  au-dessus  et  au-dessous  de  l'anévrysme;  qu'elles 
ne  son!  pas  applicabl(!s  au.K  anévrysmes  volumineux  dans  lesquels 
elles  produiraient  un  énorme  caillot  chimique,  véritable  corps 
étranger;  qu'elles  ne  possèdent  aucun  avantage  sur  les  autres  mé- 
thodes et  (|ue  les  guérisons  qu'elles  ont  procuré  auraient  pu  être 
obtenues  autrement,  avec  moins  de  dangers  pour  le  malade,  on 
comprendra  que  malgré  les  seize  cas  de  guérison,  je.  ue  sois  ..pas 
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partisan  des  injections  coagulantes  dans  les  anévrysmes  sacciloroie  I 
Si  cependant  on  voulait  y  avoir  recours,  il  faudrait  ob.e  v  r  | 
précautions  suivantes  :  "'«uivci  i 

1"  Employer  du  j.erchlorure  de  fer  à  30  degrés,  ou  du  moiii 
d  une  conceniration  variant  de  15  à  30  de-rés 

2-^  Comprimer  exactement  l'artère  au  d'essus  et  au-dessous  , 
l  anevrysme  pour  empêcher  le  transport  du  caillot  et  la  formalld 
d  embdie,  et  conserver  la  compression  un  certain  temps  ap  ? 


m 


TROISIEME  METHODE.  Coagulation  indirecte  du  sang  contenu  da 

Cet  e  méthode  comprend  :  la  rép-igération,  le  moœa,  les  a^tw  i 
gents,  la  compression  directe,  la  flexion  et  la  rnalaxation. 

l^Bé/'nVyémn/s. -Celte  méthode  a  été  appelée  méthode  de  Gu.  1 
nn,  parce  qu  on  l'altrihuait  à  ce  chirurgien  de  Bordeaux  oui  l'ai  I 
rait  imaginée  et  mise  en  usage  en  179(!.  On  ne  trouve  dans 
science  qu  un  seul  cas  de  guérison  par  l'usage  externe  de  la  çlac. 
sans  1  intervenlion  d'aucun  autre  moyen  que  le  repos  au  lU- 
apparlient  à  Raynaud  (de  Toulon)  :  mais  il  faut  ajouler  que  le  m; 
Jade  garda  le  ht  deux  ans,  et  Ton  sait  aujourd'hui  qu'un  long  ren( 
garde  d  une  manière  absolue  peut  amener  la  guérison  d'un  ané 
vrysme  Guerin  avait  iraité  ainsi  deux  anévrysmes  de  la  fémorai 
et  un  de  la  sous-clavière.  Dans  l'un  des  cas  il  fallut  lier  1 
lemorale,  dans  les  deux  autres  il  y  eut  guérison;  mais  il  ne  para 
pas  qu  on  doive  attribuer  à  l'eau  Iroide  l'honneur  de  la  guérison 
î>i  1  on  n  a  pas  de  succès  à  enregistrer,  cela  n'empêche  i.as  qu'o 
emploie  aujourd'hui  encore  d'une  manière  vraiment  banale  le 
applications  de  glace  à  la  guérison  des  anévrysmes  des  gros  tronc 
arleriels  ou  de  laorle.  Cependant  ce  moyen  peut  ne  pas  être  san 
danger.  Dans  deux  cas  cités  par  l'etrunti  (de  Napics),  la  ganf^rèn 
lut  la  conséquence  du  traitement;  chez  l'un,  le  sac  s'ouvrit\-t  i 
survint  une  hémorrhagie  mortelle;  chez  l'autre,  la  mortilicalioi 
n  atteignit  pas  le  sac,  qui  s'oblitéra  par  inflammation. 

2°  Topiques.  —  On  a  quelquefois  essayé  de  guérir  des  ané 
vrysmes  en  appliquant  sur  la  peau  qui  les  recouvre  des  emplfilrc' 
ou  des  liquides  astringents  :  le  lan,  la  poudre  d'encens,  l'emplàlr. 
de  cypre-,  le  vinaigre,  Teau  de  Rabel,  le  vin,  elc.  Guy  de  (.hauliac 
et  même  Aetius  avaient  vanté  celle  méthode  qui,  oii  le  voit  m 
date  pas  d'hier.  Sans  aucune  efficacité,  elle  ne  doit  être  mentioiinéf 
que  pour  mémoire. 
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y  Moxas.  Nous  pouvons  en  dire  autant  des  moxas.  On  ne  sait 
P  quelle  idée  a  pu  conduire  Larrey  à  conseiller  un  aussi  étrange 
en.  Malheureusement  il  n'est  pas  inoffensif,  et  plus  inalheureu- 
■nt  encore,  il  a  été  employé  par  un  chirurgien  pour  un  ané- 
Hjsme  volumineux  de  l'humérale.  L'eschare  en  se  détachant 
vrit  le  sac  anévi-ysmal.  une  hémorrhagie  grave  se  manifesta  et 
malade,  transporté  à  l'Hôtel-Uicu  de  Toulon,  y  subit  l'amputation 
i  bras. 

lx°  Compression  directe.— La  compression  directe  peut  être  mé- 
ate  ou  immédiate.  Elle  était  immédiate  dans  la  méthode  employée 
ir  les  anciens,  alors  qu'après  avoir  mis  à  nu  et  ouvert  le  sac,  on 
)pliquait  sur  l'orifice  même  de  l'artère  des  rondelles  d'amadou  ou 
boulettes  de  linge  imbibées  de  liquides  astringents.  La  com- 
•ession  médinte  directe,  seule  en  usage,  doit  seule  nous  occuper. 
Guy  de  Chauliac  est  vraiment  le  premier  qui  mentionne  cette 
élhode  d'une  manière  positive.  Tulpius,  Pilas,  Genga,  Lazare 
ivière,  y  eurent  recours  iivec  succès;  mais  ce  fut  Itourdelot  qui, 

I  1681,  après  s'être  guéri  d'un  anévrysme  au  pli  du  coude,  appela 
ifmitivement  l'attention  sur  la  compression  directe.  Roger,  lîrom- 
lelius,  Scultet,  Vullant,  Senflio,  Arnaud,  Heister,  Foubert,  modi- 
&rent  les  appareils  existant  et  en  inventèrent  de  nouveaux  qu'on 
fouve  figurés  dans  V  Arme n tari um,  de  Scultet,  \es  liistitutiones  chi- 
irrjicœ  de  Platner,  dans  la  chirurijie  de  Heister  et  dans  le  médical 
ictionnary,  de  James.  Guattani,  Flajani,  Vicq-d'Azir,  publièrent 
aelques  cas  de  guéiison,  mais  en  1  785,  lorsque  Hunter  eut  ima- 
iné  la  ligature,  on  abandonna  à  peu  près  complètement  la  com- 
Iression  directe,  à  laquelle  s'est  tout  à  fait  substituée  aujourd'hui 

II  compression  indirecte  et  la  flexion. 

Appliquée  et  applicable  dans  le  traitement  des  anèvrysmesartério- 
3-veineux,  la  compression  directe  pourrait  cependant  être  employée 
)rsqu'il  s'agit  de  petits  anévrysmes  renfermant  déjà  une  couche 
lince  de  caillots,  ou  comme  adjuvant  de  la  compression  indirecte. 

5"  Flexion.  —  Employée  pour  guérir  les  tumeurs  anévrysniales 
iégcant  dans  le  creux  poplilé,  au  pli  du  coude  et  même  au  pli  de 
aine,  la  llexion  est  une  méthode  qui  doit  être  rapprochée  de  la 
ompression  directe,  plutôt  que  de  la  compression  indirecte.  Bien 
ue  des  tenlaliv^^s  aient  été  faites  par  A.  Thierry,  Fergusson, 
îiikelt,  Mauiioir,  c'est  à  llart  qu'appartient  la  priorité  scientifique 
e  la  découverte  et  de  l'emploi  de  la  méthode.  Elle  consiste  à  ilé- 
hir  fortement  et  à  maintenir  fléchi  le  membre,  siège  de  l'ané- 
rysme.  La  flexion  ne  doit  pas  être  tout  de  suite  portée  àsonmaximum, 


230 


OPÉRATIONS  GÉNÉRALES. 


elle  ne  doU,  pas  non  plus  être  exagérée  ou  trop  longtemps  p, 
longée.  Elle  a  sur  tous  les  autres  procédés  l'avantage  de  perniei 
au  malade  de  se  lever  et  même  de  se  promener.  Applicable  à 
guérison  des  anévrysmes  de  l'aisselle,  du  pli  du  coude,  de  l'ain.- 
du  jarret,  la  flexion  a  surtout  été  appliquée  aux  anévrysmes  po| 
tés.  Pour  l'obtenir  et  la  maintenir,  Maunoir  se  servit'  d'un  di, 
placé  en  écharpe  sur  l'épaule  opposée  à  la  jambe  malade;  le  pati. 
se  promenait  à  l'aide  de  béquilles.  Spence  se  servit  d'une  pa 
toufle  au  talon  de  laquelle  était  attachée  une  courroie  qui  se  bi 
clait  à  une  ceinture  attachée  au  bassin.  Le  deuxième  opéré  de  H; 
se  promenait  avec  un  pilon  d'amputé  de  jambe.  I 
La  flexion  a  pour  effet  d'interrompre  la  circulation  dans  l'ar  ' 
vrysme  par  la  compression  exercée  directement  sur  la  tumeur, 
aussi  par  la  compression  que  la  tumeur  (surtout  si  elle  renfen 
déjà  des  caillots)  exerce  sur  l'artère  avant  son  entrée  dans  l'ai 
vrysme.  Hart,  Shaw,  Spence,  Penberton,  Craven,  Collis,  Pritchai 
ont  guéri  leurs  malades,  d'autres  chirurgiens  ont  échoué;  ma 
comme  la  flexion  est  un  moyen  facile  à  employer,  sans  danjj 
pour  le  malade,  ne  nécessitant  aucun  appareil  spécial,  souvent  su 
de  succès,  c'est  assez  pour  engager  les  chirurgiens  à  avoir  recou 
à  cette  méthode  dans  tous  les  cas  où  elle  serait  applicable.  i 

6°  Malaxatioii.  —  Le  traitement  des  anévrysmes  par  la  malax  1 
tion  de  la  tumeur  est  une  méthode  encore  nouvelle,  elle  a  été  ïm  î 
ginée  et  employée  pour  la  première  fois  par  W.  Fergusson  da 
deux  cas  d'anévrysme  de  la  sous-clavière.  La  méthode  consiste 
presser  sur  l'anévrysme  pour  le  vider  le  plus  possible  du  sang  qu  > 
renferme,  puis  à  le  malaxer  entre  les  doigts  de  façon  à  détacher 
à  fragmenter  les  caillots  qui  doublent  la  face  interne  du  sac. 

Le  premier  malade  de  Fergusson  fut  d'abord  amélioré,  mais  jj 
succomba  huit  mois  après,  à  la  rupture  de  l'anévrysme.  Le  de  1 
xième  guérit  deux  ans  plus  tard;  mais  deux  mois  après  la  tentati'  ' 
de  malaxation  il  ne  paraissait  pas  y  avoir  de  modilicalion  dans 
tumeur,  Robert  Little  (1857j  vit  survenir  la  £;uérison  après  la  m; 
laxation  d'un  anévrysme  de  la  sous  clavière  ;  Blackmann  (185' 
guérit  un  anévrysme  fémoral  et  Tenle  un  anévrysme  poplilé. 

La  malaxation  ne  laisse  espérer  un  succès  douteux  qu'en  exp 
sanl  le  malade  à  de  grands  dangers  ;  le  caillot  désagrégé,  fragmenl'  i 
pouvant  être  le  point  de  départ  d'une  embolie.  Cette  crainte  u'e  J 
pas  malheureusement  hypothétique.  Teale  (de  Leeds)  vit  une  nialar  { 
encore  dans  la  force  de  l'âge  devenir  subitement  hémiplégiqi 
pendant  que  de  nombreux  consultants  examinaient,  en  le  serrai 
.e.l  le  comprimant  en  différents  s.ens,  un  anévrysme  carolidien.  l 
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ideciniamid'Esmarck,  qui  rapporte  le  fait)  vit  son  malade  frappé 
lémiplégie  subite  pendant  qu'il  malaxait,  pour  essayer  de  le  ré- 
ire,  un  anévrysme  carolidien. 

Des  accidents  moins  graves  mais  analogues  eurent  lieu  dans  les 
s  de  Fero-ussonet  de  Little.  La  malaxation  est  une  méthode  dan- 
reu^e  do'nt  il  est  prudent  de  s'abstenir  pour  les  anévrysmes  des 
embres  et  dont  il  faut  s'abstenir  pour  les  anévrysmes  carotidiens. 

r  Suture  entoHillée.  —  Malgaigne  appliqua  ce  procédé  sur  un 
net  qui  portait  au  front  un  anévrysme  du  volume  d'un  gros  pois, 
à    centimètres  plus  haut,  un  autre  de  moitié  plus  petit.  11  com- 
ença  par  passer  à  travers  la  plus  grosse  tumeur  deux  épingles  a 
sectes,  qui  se  croisaient  à  son  centre  ;  puis,  à  2  centimètres  plus 
is  il  passa  sous  l'artère  même  une  autre  épingle  et  il  serra  les 
ois  épinsles  cà  l'aide  de  fils  entortillés.  Le  sixième  jour,  la  petite 
meur,  d'abord  affaissée,  ayant  repris  ses  battements,  il  la  tra- 
jrsa  à  son  tour  par  deux  épingles  en  croix.  Le  quatorzième  jour, 
épingle  passée  sous  l'artère  fut  enlevée  et  les  autres  le  furent  les 
^iirs  suivants.  La  peau  n'avait  été  coupée  nulle  part  ;  trois  semai- 
es  plus  tard  il  montra  le  malade  à  la  Société  de  chirurgie  ;  toute 
■ace  des  deux  tumeurs  avait  disparu. 

Jean  Vigier,  chirurgien  juré  à  Castres  d'albigeois,  décrit  ainsi 
ans  sa  (jnimle  cMnirgie  des  tumeurs,  imprimée  à  Lyon  en  1657, 
m  procédé  analogue  :  «la  ligature  se  fait  aussi  avec  deux  aiguilles, 
ne  qui  pique  l'artère  du  long  à  l'endroit  de  la  tumeur,  et  l'autre 
ui  la  prend  en  travers,  lesquelles  demeurant  en  croix  et  près  l'une 
e  l'autre,  il  faut  entourer  de  fil  le  tour  d'icelles,  comme  à  la  cou - 
ifè  du  nombril,  les  tenant  fermes  par  tel  moyen,  et  les  laissant 
isqu'à  ce  que  l'artère  soit  bien  reprise  et  consolidée  ». 

Quatrième  méthode.  Coagulation  du  sang  contenu  dans  l'ané- 
—vysme  en  agissant  sur  l'artère  malade.  —  Cette  méthode  com- 
irend  :  1°  la  ligature  par  la  méthode  d'Anel  ou  de  lUinter  ;  2°  la 
igature  par  la  méthode  de  Brasdor  ;  3"  la  ligature  par  la  méthode 
le  ^Vardrop  ;  U"  la  compression  indirecte. 

i°  La  ligature  au-dessus  de  la  tumear.  —  C'est  ce  que  l'on 
ippelle  méthode  d^Anel  ou  de  îlunter.  Elle  consiste  à  mettre  l'ar- 
ère  à  nu  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  au-dessus  del'ané- 
vrysme,  et  à  la  lier  selon  les  procédés  que  nous  décrirons  plus  tard. 
Toutefois,  la  dislance  qu'on  doit  mettre  entre  la  tumeur  et  la  liga- 
ture a  été  diversement  appréciée  par  les  cliirurgiens. 
,.,pesault,  le  premier,  appliqua  la  ligature  presque  immédiate- 
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meni  au-dessus  de  l'artère.  J.  Hunter,  supposant  toutes  les  tu» 
ques  du  vaisseau  malades  au  voisinage  de  l'anévrysmc,  en  ^ 
dedui  le  précepte  de  reporter  la  ligature  assez  loin  au'dessus 
bcaipa,  poussant  la  conséquence  à  l'extrême,  s'en  éloignait  mM 
que  possible.  Ainsi,  pour  l'anévi-ysme  poplilé,  Desault  avait  liél^ 
1ère  immédiatement  au-dessous  de  l'anneau  du  troisième  addii 
leur  ;  j  liunter,  un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne  det 
cmssc;  Scarpa  reporta  la  ligature  jusque  vers  le  triangle  inguina 

Chose  remarquable,  la  ligature  de  Uesault  tomba  réguliéremet- 
tandis  que  chez  le  premier  opéré  de  Hunter  il  y  eut  une  hémorrb 
gie  le  neuvième  jour.  Il  est  véritablement  très-rare  que  laltératk 
de  1  artère  s  étende  beaucoup  au-dessus  de  l'anévrvsme;  et  quaa 
pour  les  anevrysmes  très-rapprochés  du  tronc,  onktobli-é  de  li' 
artère  tout  près  de  la  tumeur,  comme  pour  l'iliaque,  Taxillair 
la  sous-claviere  la  carolide,  on  ne  voit  pas  que  cette  circonstai, 
accroisse  véritablement  le  danger  de  l'hémorrha-ie,  du  moins 
Je  bout  cardiaque.  Le  voisinage  des  grosses  collatérales  est  infi'i 
ment  plus  a  craindre,  et  entre  ces  deux  périls  mieux  vaut  a<;sui 
ment  rapprocher  la  ligature  de  l'anévrysme,  afin  de  l'éloigner  d, 
collatérales.  ^ 

^  Cependant  il  faut  confesser  que  l'altération  de  l'artère  po. 
eire  rare,  n'en  est  pas  moins  parfois  très-réelle  ;  et  d'un  aulr'e  côl. 
la  ligature  très  rapprochée  de  1  anévrysme  y  excite  souvent  un  tn 
vail  d  mllammalion  tel  que  le  sac  se  crève,  et  que  les  caillots  se  foi 
jour  par  la  plaie  de  la  ligature.  A  raison  de  ce  double  danger 
est  prudent  de  s'éloigner  de  la  tumeur  autant  qu'on  le  peut-  et  1 
lieu  choisi  par  Desault  pour  y  placer  la  ligature  ne  doit  être  àdopl 
que  comme  h'en  de  nécessité . 

Maintenant  faut-il  la  reporter  aussi  loin  que  Scarpa?  Ici  inlei 
vient  un  autre  élément  considérable;  c'est  la  nécessité  de  conser 
ver  assez  de  collatérales  pour  se  mettre  à  l'abri  de  la  gan-^rène  0 
peut  établir  en  fait  que  la  cure  de  l'anévrysme  n'est  radicale  qu 
lorsqu'il  y  a  à  la  fois  oblitération  du  sac,  et  de  l'arlère  au  nivea 
du  sac.  En  liant  donc  l'artère  fort  près  du  sac,  l'oblitération  pro-. 
duite  par  la  ligature  se  confond  avec  l'autre,  et  d'une  manié 
générale  on  peut  dire  qu'il  n'y  a  aucune  collatérale  sacrifiée. 

bi  1  on  remonte  comme  Scarpa  jusqu'au  bas  du  triangle  inguinal 
presque  toute  l'étendue  de  l'arlère,  d'une  oblitération  k  l'autre 
devient  impropre  à  la  circulation  collatérale;  et  ainsi  s'accroissen 
les  chances  de  gangrène  du  membre.  Chose  étrange,  en  rclevan 
les  tableaux  de  Norris  pour  95  anévrysmes  spontanés  trailés  pa) 
la  ligature  de  l'iliaque  externe,  je  n'ai  trouvé  que  11  cas  de  gan 
grène  du  membre;  tandis  que  sur  173  anévrysmes,  soit  fémorau.' 
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,1  poplités,  traités  par  la  ligature  de  la  fémorale,  25  sujets  ont  eu 
membre  sphacelé.  A  ce  premier  résultat  ajoutez-en  un  autre  : 
10  anévrysmes  occupant  l'artère  fémorale,  la  ligature  n'a  pas 
•r  lois  amené  la  gangrène  ;  el  les  25  cas  do  sphacèle  portent  tous 
,les  anévrysmes  poplilés,  dont  un  seul  fémoro-poplilé.  Mais  allez 
.  loin  ;  de  1785  à  1818,  où  l'on  suivait  généralement  le  pro- 
de  Hunier,  vous  trouverez  hô  opérations,  U  cas  de  sphacele, 
^iir  11  ;  et  de  1818  à  18^8,  où  prévalait  le  procédé  de  Scarpa, 
^  opérations  ont  amené  21  fois  la  grangrène,  1  sur  6.  Enfin 
^  avons  la  série  complète  de  18  anévrysmes  poplilés  traites  de 
même  manière  par  Boyer  elRoux:  trois  sujets  succombèrent  au 
ili;icèle  des  membres,  el  deux  autres  eurent  une  petite  gangrène 
iieusement  limitée  aux  téguments. 

Tel  est  le  danger  quand  Tanévrysrae  s'oblitère,  condition  cepen- 
anl  essentielle  pour  la  cure  radicale  ;  mais  quelquefois  on  n'arrive 
lême  pas  à  ce  but;  les  collatérales  sacriliées  demeurent  perméa- 
les,  et  reportent  le  sang  à  l'anévrysme,  qui  continue  de  batire,  ou 
iiêine  qui  récidive  après  une  oblitération  apparente.  M.  Broca  a 
•ouvé  les  récidives  plus  communes  après  la  ligature  à  distance 
ue  lorsqu'on  l'a  très-rapprochée  du  sac. 
Je  regarde  donc  comme  irrévocablement  condamnée  la  ligature 
longue  dislance,  et  particulièrement  la  ligatu-e  au  triangle  in- 
luinal  contre  les  anévrysmes  poplilés  ;  le  véritable  lieu  d'élection 
Bra  celui  qui,  en  ménageant  le  plus  possible  les  collatérales,  s'é- 
larlera  assez  du  sac  pour  n'y  pas  exciter  d'inllammation.  Je  revien- 
Irai  sur  ce  point  en  traitant  de  la  ligature  de  l'artère  fémorale. 

2°  Ugature  au-dessous  de  Vanévnjsme.  Méthode  de  Brasdor.  — 
,a  ligature  au-dessous  du  sac,  proposée  par  Brasdor,  fut  tentée 
lour  la  première  fois  par  Deschamps,  le  6  octobre  1798.  Elle 
omprend  trois  procédés.  Dans  le  premier,  celui  de  Deschamps,  on 
Qterrompl,  comme  le  voulait  IJrasdor,  toute  circulation  dans  l'ané- 
'rysme  en  liant  l'artère  malade  au-dessous  du  sac.  D.ms  le  second, 
;elui  de  Wardrop,  on  ne  lie  qu'une  des  branches  de  bifurcation  et 
'on  porte  même  la  ligature  au  delà  des  collatérales  qui  naissent 
le  l'artère  liée.  Dans  le  procédé  de  Fearn,  on  lie  les  deux  bran- 
;hes  de  bifurcation,  mais  on  laisse  des  collatérales  comme  dans  le 
Jfocédé  de  Wardrop,  entre  le  sac  et  l  une  des  artères  liées. 

A.  Procédé  de  Deschamps.  —  Deschamps  lia  la  fémorale  au- 
lessous  d'un  volumineux  anévrysmo  de  la  cuisse  gaude  ;  le  chi- 
rurgien lia  avec  l'artère  fémorale  la  veine  et  une  partie  du  grand 
idducleur.  Quatre  jours  après  il  ouvrit  le  sac  pour  remédier  aux 
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accidents  qu,  s  étaient  montrés,  il  y  eut  une  violente  liémoiilia. 
et  le  malade  succomba  au  bout  de  huit  heures.  La  seconde  opé; 
tion  tut  faite  par  A.  Cooperpour  un  anévrysme  de  l'iliaque  exlen^ 


FjG.  4  2/1. 


Anel-Hnntei', 


FiG.  125. 


Fif.,  126. 


scHiijiA  mis  siih'HoriEs  l'V.  liuatciif., 
RrasdoivDesclmmp?.  AVnnlrop. 


La  fémorale  fut  liée  à  son  origine.  Après  une  apparence  d'amélio:# 
ration,  l'anévrysme  s'ouvrit  dans  l'abdomen.  Presque  tous  les  au- 
tres cas  se  rapportent  à  l'artère  carotide.  Il  en  existe  dans  la  scionr, 
27  observations  :  9  fois  la  ligature  de  la  carotide  a  été  faite  noui 
des  anévrysmes  de  cette  artère,  18  fois  pour  des  anévrysmes  du 
tronc  innominé.  Toutes  ces  dernières  ont  échoué,  et  le  seul  cas  do 
guérison,  celui  d'Evans,  est  peut-être  un  cas  d'erreur  de  diagnostic. 
Appliquée  à  la  guérison  d'anévrysmes  carotidiens,  la  ligature  pnr  l;i 
méthode  de  Brasdor  a  donné  3  cas  de  guérison  complète,  2  cas  de 
guérison  probable  et  k  morts. 

Si  l'on  réfléchit  que  cette  opération  n'a  été  employée  que  dans 
les  cas  les  plus  graves,  ceu.v  où  l'anévrysme  siégeait  à  l'oriïine  àc 
la  carotide  et  dans  lesquels  on  ne  peut  recourir  ni  à  In  ligature  pni' 
la  méthode  d'Anel,  ni  à  la  compression;  si  I  on  élimine  le's  cas  où  il 
s'agissait  d'anévrysmes  du  tronc  brachio-céphalique,  on  devra  rele- 
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jr  celte  méthode  de  la  proscription  presque  absolue  qui  aujourd'hui 
8se  sur  elle. 

B  Procédé  do  Wardroix  —  Ce  procédé,  dérivé  de  la  méthode  de 
rasdor  consiste  à  ne  lier  qu'une  des  branches  de  bifurcation^  de 
artère  'anévrysmalique,  pour  diminuer  le  cours  du  sang  dans  1  ar- 
•e  et  l'anévrysme.  Wardrop,  en  1827,  lia  ainsi  la  sous-clavière 
■1  dehors  d^'s  scalènes,  mais  en  respectant  la  carotide.  Il  y  eut  ame- 
oration,  mais  la  mort  survenue  deux  ans  après  montra  que  l'ane- 
•ysme  était  perméable.  Broca,  en  1862,  lia  également  la  sous-cla- 
-ère  pour  un  anévrysme  de  l'innominée  ;  le  succès  ne  fut  également 
ue  temporaire  et  apparent.  Dans  13  cas,  au  lieu  de  la  sous-clavière 
n  lia  la  carotide  ;  tous  ces  cas  se  sont  terminés  par  la  mort. 

C.  Procédé  de  Fearn.  —  Ce  procédé  consiste  à  reporter  sur  les 
ranches  de  bifurcation  la  ligature  faite  sur  le  tronc  lui-même  dans 
i  méthode  de  Brasdor  et  le  procédé  de  Deschamps.  Fearn,  en  1836, 
ivaitliéla  carotide  pour  un  anévrysme  de  l'innominée,  en  1838  il 
a  sur  cette  même  malade  la  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes. 
,'autopsie  faite  quatre  mois  après  montra  qu'il  n'y  avait  pas  obli- 
sration  du  sac.  L'exemple  de  Fearn  ne  fat  suivi  que  par  Wickhan 
n  1839,  l'anévrysme  fmit  par  se  rompre.  Enfin  Malgaigne  lia  en 
845,  à  plusieurs  mois  d'intervalle,  la  carotide  et  l'axillaire.  A 
'autopsie  on  trouva  la  sous-clavière  perméable. 
La  méthode  de  Brasdor  n'offre,  on  le  voit,  de  chances  de  succès 
ue  si  on  l'applique  par  le  procédé  de  Deschamps,  c'est-à-dire 
i  l'on  interrompt  toute  circulation  dans  l'anévrysme;  elle  n'est 
onc  guère  applicable  qu'au  traitement  des  anévrysmes  carolidiens 
tlacés  près  de  l'origine  de  celte  artère,  lesquels  sont  inaccessibles  a 
a  ligature  par  la  méthode  d'Anel. 

La  compremon  (ui  delà  de  In  tumeur  agil  dans  le  même  sens 
(ue  la  ligature  de  Brasdor,  mais  avec  beaucoup  moins  d'efflcaciié. 
lur  7  tentatives,  Broca  a  trouvé  6  insuccès  et  1  succès  conlestable. 

3"  La  dov.hle  ligature.  —  11  n'est  pas  rare  de  voir,  après  la  liga- 
nre  simple,  des  battements  revenir  de  très-bonne  heure  dans  l'ané- 
vrysme ;  et  fréquemment  alors  le  sang  revient  par  le  bout  inférieur. 
De  là  une  sorle  d'indication  de  lier  les  deux  bouts;  cependant,  à 
vrai  dire,  je  ne  connais  d'application  de  ce  procédé  que  pour  les 
anévrysmes  traumaliques. 


ti°  Compresmv  indirecte.  —  Celle  méthode  procède  des  mêmes 
principes  théoriques  que  la  ligature  parla  méthode  de  Hunter;  les 
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deux  n,é  hories  devaient  donc  voir  le  jour  presque  simultauémeii 
el  1  semble  que  la  compression  devait  naître  avant  la  ligature  t 
effet,  Desault  et  Hunier  eurent  recours  à  la  compression  ava  ' 
d  oser  prat..,uer  a  ligature.  Tl.illaye,  Cl.oparl,  i  ruckner,  Eschard  \ 
blizd.d,  Freer,  lioyer,  A.  Dubois,  Viricel,  Dupuytren,  Todd  elc  ' 
eurent  recours  a  la  compression  indirecte  avec  des  succès  divers  ' 


FiG.  128. 

Apimreil  employé  par  Venlior  (1817)  p,mr  comprime.  rilia.,„e  .xlerne  dans  un 

(1  iinévrvsme  fémoral. 


ce  n^est  que  depuis  1  SUk  et  la  publication  des  succès  de  Bellino-ham 
que  la  compression  indirecte  est  entrée  tout  cà  fait  dans  la  pratique" 
1  a  compression  a  été  pratiquée  :  \o  avec  un  coussin  étendu  le 
long  de  1  artère  et  fixé  par  un  bandage  roulé;  2°  avec  un  ou  plu- 
sieurs tourniquets;  3°  avec  des  compresseurs  mécaniques  de  forme 
diverse  mais  n'exerçant  de  pression  que  sur  les  points  nécessaires; 
J  avec  des  poids;  5°  avec  les  doigts.  Nous  reviendrons  sur  le  choiv 
de  ces  agents,  quand  nous  aurons  étudié  le  mode  d'agir  de  la  com- 
pression elle  même.  Disons  d'abord  qu'elle  s'opère  selon  trois 
principaux  procédés  :  compression  totale,  compression  partielle  el 
compression  graduelle. 

La  compression  totale  s'exerce  de  manière  à  arrêter  entièrement 
le  cours  du  sang.  Dans  l'origine,  on  espérait  arriver  ainsi  à  l'obli- 
tération de  l'artère  par  adliérence  de  ses  parois,  ce  qui  eût  équivalu 
à  la  ligature;  aujourd'hui,  cette  adhérence  est  considérée  à  bon 
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„i  comme  à  peu  près  impossible,  et  Ton  ne  cherche  plus  au 
1  dXcompressiou  totale,  qu'à  provoquer,  par  une  stagnation 
npTète  la  coagulation  du  sang  dans  le  sac  anévrysmal .  On  a  ams. 
■tenu  là  gu^ri^oa  complète  de  quelques  anévrysmes  poph les  en 
e  quinze  et  vingt-trois  heures;  ...ais  outre  que  ce  son  la  des 
■^U-excoplionnels,  il  est  fort  difficile  de  maintenu-  longtemps  la 
Moression  à  ce  de-ré;  généralement  la  douleur  devient  intole- 
S  au  bout  de  quelques  heures  ;  si  l'on  poursuit,  la  peau  s'excone 
même  se  gangrène,  et  fréquemment  le  membre  est  pris  d  un 

dème  douloureux.  ,  .    .     .         -  -i 

A  la  vérité,  on  atténue  beaucoup  ces  inconvénients  et  ces  peiils 
faisant  porter  alternativement  la  compression  sur  plusieurs 
l)ints  :  ainsi,  pour  un  anévrysme  popliié,  on  peut  comprimer  sur 
pubis  d'abord,  puis  sur  le  fémur,  au  point  ou  1  artère  s  engage 
ins  le  canal  du  troisième  adducteur  ;  Belmas  avait  même  établi 
10  troisième  compression  au  bas  du  triangle  inguinal. 
D'autres  chirurgiens  préfèrent  la  compression  partielle,  qui  se 
orne  à  diminuer  le  passage  du  sang;  cela  suffit  en  effet  fréquem- 
lent  pour  favoriser  le  développement  des  caillots  dans  le  sac,  jus- 
l'à  son  oblitération  complète. 

Le  troisièm'^  procédé  consiste  à  établir  une  compression  partielle, 
-16  l'on  accroît  tous  les  jours  j-isqu'à  ce  qu'enfin  on  arrive  a  la 
)mpression  totale.  Broca  a  modifié  ce  procédé  de  la  manière 
livanle  :  il  commence  par  établir  une  compression  partielle,  con- 
nue et  à  peu  près  uniforme,  jusqu'à  ce  que  la  dureté  de  la  tumeur, 
ccompat^née  d'une  diminution  commençante  de  son  volume,  atteste 
u'elle  est  à  demi  oblitérée;  alors  il  passe  à  la  compression  totale, 
ui  complète  rapidement  l'oblitération. 

La  compression  partielle  est  naturellement  moins  douloureuse 
tue  la  compression  totale  ;  elle  expose  surtout  beaucoup  moins  à 
œdème  ;  bien  plus,  on  l'a  vue  quelquefois  favoriser  la  disparition 
,8  l'œdème  produit  par  la  compression  totale.  Cependant  il  faut 
lien  dire  (jue  certains  sujets,  même  lorsqu'on  varie  les  points  de  la 
ompression,  ne  peuvent  la  supporter  au  delà  d'un  temps  limité, 
le  n'est  pas  un  motif  pour  se  décourager  :  on  la  relâche  pendant 
quelques  minutes  ou  même  quelques  heures,  pour  la  rétablir  eii- 
luite  ;  quelquefois  les  malades  finissent  par  s'y  habituer,  rie  telle 
-ïorlc'que,  n'ayant  d'abord  pu  s'y  soumettre  plus  d'une  à  deux 
leures  par  jour,  ils  finissent  par  la  tolérer  six  ou  huit  heures  et 
nême  davantage.  Quelquefois  enfin,  soit  à  cause  des  accidents  ner- 
•eux,  soit  à  raison  d'affections  intercurrentes,  on  est  obligé  d'aban- 
lonner  la  compression  pendant  plusieurs  jours.  Tout  n'est  pas  perdu 
)our  cela;  les  caillots  produits  persistent  généralement,  et  lorsque 
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la  co.i.press.oi.  peut  A(,-e  reprise,  fréquemment  elle  n'a  nl-.s  m,, 
«•ompleter  lu  cure  précédemment  commencée.  ^ 
tes  prcnueres  données  nous  permettent  d'apr.récier  mieux  I, 

.  ,       sauraient  effectuer  la  compression  totale,  elle  bam 
dage  est  trop  sujet  à  se  relâcher  pour  opérer  une  compress  on  «an 

lelle  soutenue  Les  tourniquets,  comme  celui  de  J  L  P  i°  Ef^ 
ou  moms  modifié,  exercent  leur  compression  ..on:seulem  ntî 

ar  ère,  ma.s  sur  presque  toute  la  circonférence  du  membre  et  te» 
dent  a  accroître  l'œdème  ;  de  plus,  les  deux  pelotes  Tr^ss  U^ur 
points   rop  limités,  et  chacune  d'elles  peut  ainsi  L  w 
excoriations  el,  des  eschares.,  tieieiminei  ae» 

Le  ring-tounnquet,  plusieurs  fois  employé,  a  dans  une  assà< 
large  mesure  les  mêmes  inconvénients.  ^ 


FiG.  129. 

Riug-loviriiiqiiel. 


.P.  k  T  ^''•'P.'^J^'^  «     déranger  pour  qu'on  les  emploie 

seuls  Belhngham  appliquait  autour  du  membre  un  ceinturon  percé 
dun  trou  correspondant  à  l'artère;  des  poids  d'une  forme  conique 
et  de  dit  erenles  dimensions  étaient  engagés  dans  l'ouverture  et 
dans  1  intérieur  d  un  cône  de  cuir. 


Fie.  130. 

Poids  de  Bellingham  et  de  C«rtes.-A,  ba.re  à  coulisse  dvstiuée  ù  supporter  le  poids  C. 
dans  une  gaine  de  cuir  H.  -  D,  autre  poids  isolé. 


Reste  donc  les  doigts  et  les  compresseurs. 
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.  pression  à  l'aide  des  doigts  est  assurément  la  plus  douce  et  la 
\m'e  de  toutes.  Mais,  hors  le  cas  d'anévrysmes  de  médiocre 
pour  lesquels  on  peut  espérer  une  guérison  prompte,  elle 
nrcsque  impraticable.  C'est  beaucoup  quand  un  aide,  même  en 
hceant  de  main,  a  exercé  la  compression  d'une  artère  pendant 
demi-heure;  pour  continuer  trente  ou  quarante  heures,  a  plus 
.  raison  deux  et  trois  jours,  il  faut  des  aides  bien  dévoues  et  en 
ibre  assez  considérable. 

,es  compresseurs  demeurent  donc  la  ressource  la  plus  usuelle 
i  plus  facile.  ' 

erdier  avait  employé  pour  comprimer  l'iliaque  externe  une  soi  le 
landage  herniaire  (flg.  128)  muni  d'une  pelote  de  forme  appro- 
■e  Les  compresseurs  actuellement  en  usage  ont  des  caractères 
miuns  qui  nous  permettent  d'indiquer  d'une  manière  générale 
conditions  qu'ils  doivent  présenter.  Il  est  bon  qu'ils  olfrent  une 
■çe  gouttière  matelassée  pour  recevoir  le  membre,  et  répartir 
li  sur  de  larges  surfaces  la  compression  postérieure.  Les  pelotes 


ipresseur  Je  liroea.  —  A  ,  gouttière  matelassée.  —  D  ,  Brisure  établie  ù  lu  purlie 
iipériciire  des  arcs  métulliiiues.  —  F,  tige  suppurtaiit  les  oompresseurs  mol)ilcs  dans 
i  goutliére  qui  termine  les  m-c:<  Intéi'aiix,  —  G,  vis  réglant  la  pression  dus  pelotes  li. 


Pont  au  moins  au  nombre  de  deux,  pour  alterner  la  compression 
r  divers  points  de  l'artère,  et  elles  doivent  être  supportées  par 
s  segments  de  cercle  qui,  en  s'écartantdu  membre,  laissent  libre 
circulation  collatérale  (fig.  131).  Elles  seront  serrées  à  l'aide  de 
dont  le  maniement  restera  accessible  au  malade  même,  dans 
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Je  cas  d'excessive  douleur.  Quelques  chirurgiens  veulent  rendr,- 
compression  élastique,  à  Faide  de  ressorts  ou  de  quelque 
mécanisme;  il  suffit,  à  mon  avis  d'avoir  des  pelotes  mollen" 
rembourrées,  ou  même  (aillées  dans  le  caoutchouc  vulcanisé 
orme  des  pelotes  doit  varier  selon  la  région:  pour  compriu.er - 
le  pubis,  û  f,.ut  une  pelote  large  au  moins  de  3  centimètres  -  „ 
fias,  on  peut  leur  donner  3  centimèires  en  un  sens,  5  dans  l'àt'i, 
et  essayer  d'abord  de  les  placer  païalh-lement  à  l'axe  du  vai-^sc 
sinon,  on  les  place  en  travers.  Enfin  il  est  bon  qu  elles  soient' 
pe_u_ convexes,  pour  presser  sur  l'artère  en  ménageant  les  part 


voisines. 


FiG.  132. 


Compresseur  rie  Nélaton  pn.n-  rnortfi.  -  A,  gouttière.—  C,  nrc  métallique.  —  11,  .oui 
presseiir  élastique  supporté  pnr  une  ti.-e.  -  E,  pas  de  vis  sert  A  modilier  l.i  loi 
gueur.  —  Or,  vis  réglant  le  mouvement  latéral.  —  r,  vis  réglant  le  mouvement  suivai 
l'axe  du  corps.  —  L,  H,  pelotes  de  diverses  formes. 


Je  ne  dis  rien  des  mécanismes  plus  ou  moins  compliqués  à  laidi 
desquels  on  fait  reculer,  avancer,  incliner  les  pelotes  ;  la  régit. 
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que  chaque  pelote  appuie  bien  directement  sur  l'artère  et  sur 
s,  dans  le  lieu  précis  d'élection. 

Appréciation. — J'ai  déjà  dit,  en  les  décrivant,  ce  qu'il  fallait 
user  de  certains  procédés  exceptionnels,  la  cautérisation,  l'acu- 
nclure,  les  injections,  le  galvanisme,  etc.;  la  ligature  au-dessus 
la  tumeur  était  restée  ajuste  titre  la  méthode  générale,  lorsque 
compression  s'est  posée  en  rivale. 

Or,  bien  que  je  les  aie  rangées  dans  deux  méthodes  différentes, 
Ion  le  but  qu'elles  semblaient  destinées  à  atteindre,  il  n'échap- 
ra  à  personne  que  la  ligature  et  la  compression  totale  ont  en 
rnière  analyse  la  même  manière  d'agir  :  empêcher  l'abord  du 
|ng,  pour  obtenir  l'oblitération  du  sac  par  des  caillots.  La  ligature 
;ici  de  grands  avantages  :  d'abord  elle  s'applique  dans  des  cas 
imbreux  où  la  compression  est  absolument  inapplicable  ;  elle  est 
Te  dans  son  action,  et  ne  dépend  ni  du  mouvement  d'un  instru- 
ent,  ni  de  l'indocilité  ou  de  la  souffrance  du  malade.  Mais  en 
'vanche,  elle  expose  à  tous  les  dangers  des  opérations  sanglantes 
de  plus  au  danger  tout  spécial  d'une  hémorrhagie  ;  si  on  la  place 
iin,  elle  peut  amener  la  gangrène;  si  on  la  rapproche,  l'inflamma- 
Da  et  la  suppuration  du  sac.  Aussi,  quand  l'anévrysme  est  dans 
es  conditions  qui  permettent  do  recourir  à  l'emploi  de  ce  moyen, 
I  compression  est  de  beaucoup  préférable. 
Bellingham  et  Broca  ont  élevé  contre  la  ligature,  aussi  bien  que 
mtre  la  compression  totale,  des  objections  toutes  nouvelles.  Sui- 
int  Broca,  la  stagnation  du  sang  qu'elles  déterminent  ne  peut 
jnner  lieu  qu'à  des  caillots  passifs,  incapables  de  passer  à  l'état 
ïrineux,  et  de  procurer  ainsi  une  oblitération  solide  et  définitive, 
our  avoir  des  caillots  actifs,  fibrineux,  il  faut  que  le  sang  conserve 
icore  quelque  mouvement,  et  dépose  sa  fibrine  en  passant  le  long 
28  caillots  déjà  formés  ;  aussi  accorde-t-il  une  haute  supériorité  à 
.  compression  partielle,  soit  seule,  soit  suivie  après  un  certain 
imps  de  la  coTn pression  totale. 

J'ai  réfuté  ailleurs  (Dici.  encijcL,  art.  Anévrysmiî)  la  théorie.  J'ai 
lonlré  qu'elle  tombe  immédiatement  devant  ce  fait,  qu'on  a  obtenu 
n  une  lietu'e  la  solidification  d'anévrysmes  volumineux  ;  que  le 
lillot  de  l'anévrysme  est  au  début  composé  comme  celui  de  la  sai- 
née;  que  ce  caillot,  composé  de  fibrine  et  des  globules,  e;ïprime 
3n  sérum  qui  rentre  dans  la  circulation  quand  l'artère  est  per- 
léable  du  côté  périphérique  ou  du  côté  des  collatérales;  qu'il  se 
edissout  dans  le  sérum  et  joue  le  rôle  du  contemi  d'un  kyste  hé- 
lalique  dans  les  conditions  opposées.  J'ai  fait  voir,  avec  les  faits, 
ue  si  la  guérison  s'obtient  quelquefois  par  une  seule  coagulation, 
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elle  s'obtient  le  plus  souvent  par  des  coagulations  successîvi 
et  qu'à  chaque  tentative  il  se  déposait  à  la  face  interne  du  sac  u 
couche  de  caillots  prenant  de  plus  en  plus  les  caractères  des  caill. 
iibrineux.  J'ai  montré  que  ce  qu'on  prenait  trop  souvent  poui'  ù 
insuccès  et  des  récidives  qui  faisaient  à  tort  abandonner  la  coi 
pression  n'était  que  des  actes  incomplets  de  guéiison,  diminua 
peu  à  peu  le  contenu  de  la  poche,  et  devant  au  contraire  finir  par 
réplélion  complète,  c'est-à-dire  par  la  guérison  définitive. 

La  ligature  oblitère  d'une  manière  définitive  le  boutcardiiqi 
de  l'artère  ;  elle  convertit  l'anévrysme  en  un  kyste  hématique  q 
peut  s'enllammer  et  suppurer  lorsque  aucune  communication  : 
subsiste  entre  le  sac  et  l'arbre  circulatoire  ;  elle  amène  une  guéi 
son  radicale,  solide  si  le  sérum  peut  rentrer  dans  la  circulalioi 
elle  est  suivie  de  récidive  si  le  retour  du  sang  dans  la  poche  est  h 
sez  facile  pour  qu'il  ait  lieu  avant  que  le  caillot  ait  subf  son  évi 
iulion  complète. 

11  faut  donc  employer  toujours,  autant  qu'on  le  peut,  la  compre 
sion  de  préférence  à  la  ligature,  et  pratiquer  la  compression  totu 
Jusqu'à  ce  que  la  coagulation  du  sang  contenu  dans  le  sac  se  se 
effectuée  ;  on  commencera  par  la  compression  digitale  quand  on  j, 
pourra.  Faute  d'aides  ou  si  la  compression  doit  être  longtemps  coui 
nuée  on  essayera  la  compression  instrumentale,  qu'on  fera  le  plil 
souvent  alternative;  mais  toujours  il  faut  éviter  la  compressid 
longtemps  permanente  et  recourir  à  la  compression  inlermittentil 
soit  en  supprimant  toute  compression,  soit,  ce  qui  serait  mieux,  e 
faisant  alterner  la  compression  totale  avec  la  compression  partielld 

Ici  vient  prendre  place  une  idée  que  Malgaigne  a  déjà  émise  il 
a  longtemps  :  puisque  la  stagnation  du  sang  dans  l'anévrysme  coi' 
tribue  à  sa  coagulation,  n'y  aurait-il  pas  quelque  avantage  à  élu 
blir  une  compression  au-dessous,  en  même  temps  que  la  compret 
sion  au-dessus  de  l'anévrysme?  On  est  aujourd'hui  en  droit  de  ^ 
penser. 

Quand  l'anévrysme  récidive  après  la  ligature,  la  plupart  àê 
chirurgiens  en  accusent  les  collatérales,  et  essayent  d'une  ligatun 
nouvelle,  toujours  au-dessus  de  l'anévrysme.  11  faut  tout  d'aboi' 
s'assurer  que  le  sang  ne  retient  pas  par  le  bout  inférieur;  auqm 
cas  c'est  à  celui-là  qu'on  devrait  s'attaquer.  Un  anévrysme  d 
l'iliaque  externe,  récidivé  après  la  ligature,  a  été  guéri  par  Bel 
lingham  à  l'aide  de  la  compression  au-dessous  de  la  tumeur. 

tl.  —  Aiiévrysmcisi  tliffiis. 


Les  anévrysnies  dilï'us,  soit  primitifs,  c'est-à-dire  résultant  d'un 


ANÉYRYSMES  ARTÉRIOSO-VEINEUX.  '^'"•^ 

lie  ai  lérielle  récente,  soit  consécutifs,  ou  produits  par  la  rupture 
in.  anévrysnie  spontané  ou  tranmatique  préexistant,  se  distin 
enl  de  l'anévrysme  circonscrit,  non  pas  seulement  par  leurs  ca- 
nères  anatomo-palhologiques,  mais  surtout  par  leur  gravité  et 
icertitude  de  la  thérapeutique.  La  ligature  et  la  compression  in- 
fecte ne  réussissent  que  dans  des  cas  exceptionnels,  et  1  on  a  ele 
ivent  obligé  d'en  venir  à  l'amputation.  C'est  une  ressource  de 
cessité  dans  certains  cas  d'anévrysmes  diffus  largement  étendus, 
ins  lesquels  le  sang  s'infiltre  dans  toute  l'épaisseur  du  membre, 
l'iout  lorsque  l'apparition  de  phénomènes  inflammatoires  fait 
lindrede  voir  l'inflammation  s'emparer  d'une  vaste  poche  renfer- 
int  des  caillots  difficiles  à  évacuer.  La  ligature  faite  le  plus  près 
issible  du  point  lésé  est,  dans  les  cas  ordinaires,  la  méthode  qui 
irait  le  plus  susceptible  de  donner  des  guérisons.  La  ligature  faite,, 
serait  prudent  d'ouvrir  la  poche  et  d'évacuer  les  caillots. 


m,  —   Anévi-ysmes  artéi'ioso- veineux. 


Ces  anévrysmes  présentent  un  grand  nombre  de  variétés,  l'une 
ns  laquelle  il  n'y  a  qu'une  dilatation  plus  ou  moins  considérable 
la  veine,  les  autres  dans  lesquelles  il  existe  un  véritable  sac  placé. 


•'IG.  133.       l'-ic.  13^1.         FiG.  135.       FiG.  136.       FiG.  137. 


me  anévrysmalc.       Anévrysnie  Ahévi-ysnip  Anévi-ysmo  Auévi'ysini' 

variqueux,  diln-  variqueux  variqueux  variqueux 
talion  simple           h  kyste  fi  kyste  à  kyste 

lie  In  veine.  veineux.  artériel.  inlermédiaire. 

lit  sur  la  veine,  soit  sur  l'artère,  soit  entre  la  veine  et  l'artère 
g.  133,  13^1,  13;"),  136,  137,  tirées  de  Broca,,  Anévr,). 
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Toutes  les  méthodes  tentées  contre  lanévrysme  circonscrit  oui 
essayées  contre  l'anévrysme  artérioso-veineux,  mais  avec  des  clianc 
lort  différentes. 

MÉTHODE  ANCIENNE.  Ouverture  du  sac.  —  On  commence  p; 
mettre  le  sac  à  nu,  à  l'aide  d'une  incision  suffisante  ;  après  quoi  ( 
l'ouvre,  et  l'on  va  à  la  recherche  de  l'orifice  de  l'artère,  pour  11, 
le  vaisseau  au-dessus  et  au-dessous. 

Ce  procédé  est  beaucoup  plus  périlleux  ici  que  dans  l'anévrysn 
artériel,  attendu  que  les  veines,  ouvertes  nécessairement  avec  a 
sac,  sont  exposées  à  la  phlébite. 

Deuxième  méthode.  Ligature.  —  On  a  tenté  jusqu'ici  trois  pw 
cédés. 

1°  La  ligature  de  l' artère  au-dessus  de  la  tumeur.  —  Ce  procéé 
a  d'abord  contre  lui  son  inefficacité  presque  absolue.  A  peine  citfl 
t-on  deux  ou  trois  cas  où  la  guérison  a  été  obtenue,  par  Lalleman 
et  Porta,  non  encore  sans  de  graves  accidents  ;  mais  il  doit  êt« 
surtout  rejeté  à  cause  de  ses  dangers.  La  gangrène  s'est  montré 
ici  hors  de  toute  proportion  avec  les  autres  anévrysmes.  Sur  cia 
sujets  opérés  d'anévrysraes  variqueux  par  la  ligature  de  la  fémo 
raie,  trois  ont  succombé  à  la  gangrène  du  membre,  et  un  est  raoil 
d'hémorrhagie.  Trois  autres,  traités  par  la  ligature  de  l'iliaque  eie 
terne,  ont  succombé  tous  les  trois  :  deux  à  une  hémorrhagie  sud 
venue  le  cinquième  jour,  et  le  troisième  à  la  gangrène  du  membn  ' 

2°  La  double  ligature  avec  ouverture  du  sac.  —  Elle  n'est  guèi 
autre  chose  que  la  méthode  ancienne.  Pratiquée  plusieurs  fois  pa^fl' 
Roux  et  d'autres,  elle  se  faisait  à  l'aide  d'une  incision  qui,  meltar 
à  nu  l'artère  et  la  tumeur,  exposait  à  ouvrir  les  veines,  et  accu 
mulait  les  difficultés. 

3"  Double  ligature  sans  ouverture  du  sac.  —  Au  lieu  de  faii' 
une  incision  sur  la  tumeur,  Malgaigne,  le  16  juillet  1850,  lia  sut 
cessivement,  au  travers  de  deux  incisions  séparées,  l'artère  humé 
raie  au-dessus  et  au-dessous  du  sac  11  n'y  eut  aucun  accident,  < 
vingt-deux  jours  après  la  guérison  était  complète.  Voici  comment 
décrit  son  opération  : 

Le  malade  couché  et  préalablement  éthérisé,  le  bras  étendu  su 
le  lit,  je  fis,  immédiatement  au-dessous  de  la  tumeur,  el  sur  1 
Irajet  de  l'artère,  une  incision  verticale  d'environ  2  centimètres  t' 
demi.  Je  divisai  la  peau  d'abord,  puis  le  tissu  cellulaire,  écartant  avt' 
soin  la  veine  médiane  basilique,  qu'un  aide  attira  on  dedans  avec  m 
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.Aiet  mousse  ;  je  divisai  l'aponévrose  sur  la  sonde  cannelée  dans 

luème  étendue  que  la  peau;  puis,  guidé  par  les  ballements  de 
Aie,  je  la  mis  à  nu  et  la  liai  assez  profondément  dans  la  plaie 
lûcédai  alors  à  une  seconde  incision  au-dessus  de  la  tumeur; 

,'ière  fut  mise  à  nu  et  liée  avec  les  mêmes  précautions,  et  j'ob- 

-  iiinsi  une  guérison  radicale, 
ii  ris  de  Philadelphie,  paraît  avoir  pratiqué  la  même  opération 
^/i2,'  mais  l'existence  d'une  collatérale  entre  les  deux  ligatures 

,iU  amené  une  récidive  le  neuvième  jour,  Norris,  deux  jours 

.'■s,  ouvrit  le  sac.  Le  malade  guérit. 

Il  est  important  de  commencer  par  lier  le  bout  inférieur,  afin 
n  e  toujours  dirigé,  dans  la  seconde  ligature,  par  les  battements 
l  artère.  L'opération  est  bien  un  peu  délicate,  mais  elle  est  sûre, 
r  est  à  peine  s'il  y  a  quelques  gouttes  de  sang  répandu. 
Iiiipuytren  avait  proposé  de  lier  l'artère  et  la  veine  ;  procédé  non 
n  e  appliqué,  et  qui  laisse  craindre  la  phébite. 

Troisième  méthode.  Compression  sur  latumeur.  —  La  compres- 
iii  n'a  pas  plus  d'inconvénients  ici  que  dans  les  anévrysmes  arté- 
U.  En  général,  elle  a  d'abord  pour  effet  de  fermer  l'ouverture 
la  veine,  ce  qui  suffit  pour  la  guérison  de  l'anévrysme  variqueux 
proment  dit;  sinon,  la  tumeur  est  du  moins  réduite  à  la  condi- 
.11  de  l'anévrysme  purement  artériel,  et  se  guérit  de  la  même 
i  iiiière  que  celui-ci. 
liuattani,  en  1771 ,  avait  guéri  son  malade  dont  l'anévrysme  va- 
|iieux  s'était  transformé  en  varice  anévrysmale  par  l'oblitération 
j;  la  tumeur. 

:  Nélaton  obtint  par  la  compression  quatre  guérisons.  Deux  ma- 
ides  furent  guéris  par  la  compression  directe;  chez  le  troisième  on 
léril  l'anévrysme  devenu  seulement  artériel,  par  la  ligature  de 
mmérale;  chez  le  quatrième,  la  guérison  fut  complétée  par  la 
)nipression  digitale  de  l'humérale. 

,  Brown  (de  Dublin),  en  1836,  avait  également  guéri  parla  com- 
cession  directe  un  anévrysme  du  pli  du  coude,  datant  de  six 
)urs. 

i  Richel  fut  moins  heureux  en  1869.  bien  qu'il  eût  joint  à  la  com- 
ression  directe  la  compression  à  distance.  La  tumeur  s'accrut, 
ichet  eut  recours  à  l'ouverture  par  la  méthode  ancienne  ;  le  ma- 
ide  mourut  d'infection  purulente. 

W  Compression  directe  sur  la  tumeur  et  indirecte  sur  l'artère. — 
anzetU  eut  l'idée  heureuse  d'appliquer  simultanément  la  com- 
ression  digitale  indirecte  sur  V  artère  et  la  compression  directe  sur 
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ranévrysme;  il  a  dû  à  cette  méthode  de  remarquables  succès  «l 
commumqua  à  la  Société  de  chirurgie. 

i^uATRiÈME  ukimBE.  Formation  directe  de  caillots.  —  Il  est  ti 
évident  que  l'acupuncture,  la  malaxation,  n'offriraient  aucune  char: 
de  succès.  VoiUemier  a  essayé  une  fois  le  galvanisme;  les  caill. 
formes  n'ont  pas  tardé  à  se  dissoudre.  Jobert  a  mieux  rf  us^^i  av 
rmjection  de  perchlorure  de  fer,  mais  Léger  et  Chabrier  ont  ame  i, 
la  morlification  de  la  main  et  d'une  partie  de  l'avanl-bras.  | 

A  mon  avis,  la  cure  des  anévrysmes  artérioso-veinoux  ne  peutêl  ^ 
tentée  que  par  deux  moyens  :  la  compression  sur  la  tumeur  aid 
.  parla  compression  de  l'artère,  et  si  cela  ne  suffit  pas,  la  doul 
ligature  pratiquée  par  le  procédé  de  Malgaigne, 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  anévrysmes  artérioso-veine*™ 
se  distinguent  des  anévrysmes  artériels  par  leur  bénignité  relativj 
Sur  huit  exemples  connus  de  communication  traumatique  enlre^ 
carotide  et  la  jugulaire  interne,  six  fois  il  n  en  est  résulté  pour  1 
malades  qu'un  peu  de  gêne.  11  ne  faut  donc  intervenir  par  une  opi 
ration  que  dans  les  cas  où  la  maladie,  continuant  ses  progrès 
en  péril  la  vie  du  malade,  ou,  comme  pour  l'humérale  au  pli 
coude,  les  fonctions  du  membre. 

IV.  —  AnéTrysmes  cîrsoïclcs. 

Le  nom  à'anévrysme  cirsoïde,  donné  par  Breschet  à  une  malacb 
des  artères  caractérisée  par  l'allongement  et  la  dilatation  de  ck 
vaisseaux,  est  assez  impropre,  car  la  lésion  vasculaire,  très-diffi 
rente  de  celle  de  l'anévrysme,  se  rapproche  beaucoup  des  altéra 
lions  que  présentent  les  veines  variqueuses.  Le  nom  de  varié 
artérielles  exprime  mieux  l'état  vrai  des  choses,  et  si  je  place  i 
l'anévrysme  cirsoïde,  c'est  à  titre  de  maladie  des  artères  et  ni» 
d'anévrysme. 

L'altération  ne  se  borne  pas  à  un  seul  rameau  artériel,  elle  s'é"- 
tend  à  plusieurs  rameaux  voisins,  elle  affecte  les  rainuscules  et  mêiù 
les  capillaires  artériels,  lesquels  en  se  dilatant,  en  s'allongeanl,  &i 
se  repliant  sur  eux-mêmes,  viennent  constituer  des  tumeurs  au»; 
quelles  Ch.  Robin  a  donné  le  nom  de  tumeurs  cirsoides. 

La  maladie  se  compose  presque  toujours  de  deux  éléments  t 
1°  la  tumeur  formée  par  la  réunion  de  ramuscules  artériels  plus  ok 
moins  développés,  contournés  sur  eux-mêmes  et  comme  imbriqués' 
tumeur  animée  de  battements  isochrones  à.  ceux  des  artères.  2°  T 
nombre  variable  de  rameaux  artériels  plus  ou  moins  dilatés  arriva^ 
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..  lumeur  et  lui  apportant  le  sang  qu'elle  renferme.  Cette  dispo- 
)n  est  importante  au  point  de  vue  thérapeutique,  puisqu'on  a 
^'ché  à  guérir  les  tumeurs  cirsoïdes  tantôt  en  s' adressant  à  la 
leur  elle-même,  tantôt  aux  vaisseaux  artériels  variqueux  qui 
mentent;  ou  à  la  fois  et  simultanément  à  ces  deux  éléments  qui 
Btituent  fréquemment  la  maladie  :  la  varice  anévrysmale  des 
les  artères  et  la  tumeur  pulsalile  formée  par  le  développement, 
un  point  limité,  des  ramuscules  et  des  capillaires  artériels.  Le  pre- 
r  élément  ou  la  première  forme  de  l'affection  se  rencontre  sur- 
sur  les  membres;  la  seconde,  presque  toujours  alors  unie  à  la 
îiière,  sur  le  crâne  et  les  parties  voisines, 
'il  existe  entre  les  tumeurs  érectiles  veineuses  et  surtout  entre 
nœvi  materni  et  les  tumeurs  cirsoïdes  une  différence  assez 
ade,  Vangioma  venosum  racemoswm  et  Vangioma  arteriale  race- 
um  se  rapprochent  quelquefois  assez  les  uns  des  autres  pour 
le  passage  de  l'un  à  l'autre  soit  possible  et  pour  que  les  cas 
rmédiaires  ne  soient  pas  très-rares.  La  clinique  aura  souvent  à 
ibiner  les  moyens  i\m  s'appliquent  à  l'une  et  à  l'autre  maladie  ; 
ois  donc  renvoyer  à  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  des  opérations 
icables  aux  tumeurs  érectiles,  en  ne  traitant  ici  que  de  lathéra- 
lique  applicable  aux  véritables  tumeurs  cirsoïdes. 
«a  guérison  spontanée  ne  saurait  être  espérée  malgré  les  deux 
.  peu  détaillés  appartenant  à  Krakowilzer  et  à  Gibson.  On  ne 
"ait  donc  conseiller  l'expectation,  toutes  les  fois  qu'une  interven- 
est  possible,  d'autant  plus  que  l'anévrysme  cirsoïde  véritable 
'arrête  guère  dans  sa  marche,  comme  cela  arrive  fréquemment 
r  les  tumeurs  érectiles  veineuses.  11  faut  donc  recourir  à  un  trai- 
tent actif,  et  l'on  peut,  comme  pour  les  tumeurs  érectiles,  ra- 
ler  les  procédés  à  trois  méthodes  générales  ayant  pour  objet  : 
'empêcher  le  sang  d'ariiver  à  la  tumeur;  2"  de  modifier  la 
icture  de  la  tumeur  en  oblitérant  les  vaisseaux  qui  la  constituent  ; 
e  détruire  ou  d'enlever  la  tumeur.  A  ces  trois  méthodes  on 
rrait  en  ajouter  une  quatrième,  laquelle,  par  l'usage  simultané 
|)lusieurs  moyens,  constituerait  une  méthode  mixte. 

'HEMiÈRE  MÉTHODR.  —  Elle  Comprend  trois  procédés  principaux  : 

°  La  compremo7i.  —  Elle  n'est  bonne  que  pour  arrêter  mo- 
itanément  des  hémorrhagies,  ou  pour  venir  en  aide  à  d'autres 
'ens;  comme  procédé  curalif  elle  est  détestable,  inefficace  et 
l-être  même  dangereuse.  Bonnet  et  Clemot  l'ont  employée  sans 
in  succès.  .le  n'ai  pas  été  plus  heureux  dans  un  cas  où  le  malade 
efusait  à  toute  opération.  C'était  un  forgeron  de  quarante  ans 
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environ,  ayant  au  sommet  de  la  tête  une  tumeur  cirsoïde  alimei 
par  les  artères  frontales,  temporales  et  occipitales  dilatées.  A  déi 
d'autre  moyen,  je  lui  conseillai  de  comprimer  la  tumeur  au  n)o>^ 
d'une  calotte  de  toile  aux  bords  de  laquelle  était  atlaclié  un  ceiel 
de  fer.  Trois  ans  après  le  hasard  me  ramena  dans  le  pays  où  v'vM 
le  malade.  Il  s'était  fait  un  cercle  de  fer  pesant  3  kilogramiJ 
et  malgré  cette  forte  compression,  non-seulement  la  tumeur  n'a^ 
pas  diminué,  mais  l'état  variqueux  s'étendait  aux  artères  de  la  fa 
Lorsqu'il  mourut  deux  ans  plus  tard,  la  boîte  crânienne  avait 
résorbée  au  niveau  de  la  tumeur,  le  cou,  le  tronc,  les  meml: 
présentaient  des  varices  artérielles  énormes.  Jusqu'à  présent 
ne  cite  aucun  fait  où  la  compression  ait  été  réellement  utile. 

2°  La  ligature  des  troncs  artériels.  —  On  a  lié,  dans  le  but  d'f" 
pêcher  l'arrivée  du  sang  dans  la  tumeur,  tantôt  l'artère  princip 
de  la  région  comme  la  carotide,  la  fémorale  et  l'humérale,  taa 
les  grosses  branches  artérielles  arrivant  à  la  tumeur.  Il  nous  \ 
donc  établir  ici  plusieurs  divisions. 

- 

A.  Ligature  de  la  carotide  primitive.  —  J'ai  déjà  dit  à  prdi 
des  tumeurs  érectiles  que  la  ligature  de  la  carotide  primitive  au 
souvent  été  pratiquée.  J'ai  pu  rassembler  101  observations  del|l 
lure  de  ce  vaisseau  pratiquées  pour  obtenir  la  guérison  de  turaei» 
76  fois  il  s'agissait  de  tumeurs  vasculaires  doHt  5 '2  siégeaient  i 
face  ou  au  crâne  et  2U  dans  l'orbite.  Or,  en  séparant  des  autres-^ 
tumeurs  cirsoïdes,  autant  qu'il  est  possible  de  le  faire  parla  lect 
des  observations,  on  voit  que  les  résultats  sont  bien  plus  défa  ,, 
rables  encore  que  ne  les  donne  Terrier  dans  son  excellent  tram' 
sur  ce  sujet,  car  on  ne  trouve  que  deux  cas  de  guérison  :  celuilL 
Bernard  de  Vidauban,  pour  un  anévrysme  cirsoïde  de  l'auriculaiBli 
et  celui  de  Déguise  pour  un  anévrysme  de  la  temporale.  La  guériJIi 
regardée  parfois  comme  définitive  n'a  été  le  plus  souvent  querli' 
mentanée  ;  c'est  ce  qui  est  arrivé  à  Chelius  et  à  Pinel-Granchar  "T 
Chelius  fil  la  ligature  pour  une  varice  anévrysmale  traumaliquc 
la  région  temporale;  la  tumeur,  d'abord  disparue,  reparut  ensi 
et  fut  enlevée  cinq  ans  après  par  Stromeyer.  Pinel-Granchai 
après  avoir  lié  successivement  les  deux  faciales,  la  sous-orbilairt 
la  temporale  droites  sans  pouvoir  guérir  une  varice  artérielle 
cuir  chevelu,  chez  une  femme  de  cinquante  ans,  lia  la  carotide  [ 
mitive  ;  la  tumeur  s'affaissa,  mais  un  an  après  elle  s'était  partiel 
ment  reproduite. 


B.  Ligature  des  deux  carotides.  —  La  gravité  qu'atTectenl  i 
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jjciil  les  auévrysmes  cirsoïdes  a  conduit  à  lier  môme  les  deux 
lides.  Quinze  fois  cette  double  ligature  a  été  pratiquée  pour  des 
îurs  vasculaires.  Dans  un  cas  la  seconde  ligature,  faite  par  Robert 
857,  eut  lieu  quarante  ans  après  la  première,  pratiquée  par 
lytren  en  1818.  L'amélioration  n'avait  été  que  passagère,  la 
nde  ligature  amena  la  mort.  Les  autres  cas  sont  ceux  de  Buen- 
!de  Marbourg  (1819-'18-2;i)  ;  Carnochan,  de  New-York  (1858- 
«);  Kuhl,  de  Leipzig  (1836);  iMoeller,  de  Copenhague  (1831- 
2)  ;  Macgill,  de  Marvland  fl823);  Wussey,  de  Hanovre-Amérique 
!7);  Mussey,  de  Cincinnati  (1852);  Robert  (1866-1867);  Rod- 
et  Van  Curon,  de  New-York  (1866-1850);  un  chirurgien  de 
icfortetUlmann,  de  Marbourg  (1823-1826)  ;  Warren,  de  Boston 
i5);  et  nous  devons  ajouter  deux  cas  de  V.  Mott  réduits  à  une 
pie  mention. 

uels  furent  les  résultats  de  ces  doubles  ligatures?  Fort  peu  sa- 
isants;  car  il  n'y  eut  aucun  succès  complet  et  avéré,  mais  de 
ibreux  insuccès,  et  deux  cas  de  mort.  Warren  et  Mussey  procé- 
înt  plus  tard  à  l'extirpation  de  la  tumeur;  la  gi'avité  des  liémor- 
[ies,  le  nombre  des  vaisseaux  qu'il  fallut  lier,  prouvent  le  peu 
(et  qu'avait  eu  la  ligature  des  deux  carotides. 

.  Ligature  de  la  carotide  externe.  —  Elle  fut  pratiquée  par 
the  de  Chatam  pour  arrêter  une  hémorrhagie  pendant  qu'il  ex- 
lit  une  tumeur  cirsoïde  de  la  temporale.  Sédillot  lia  en  môme 
js  la  carotide  externe  et  la  thyroïdienne  pour  une  tumeur  vari- 
ttso  de  la  tête  et  de  la  face  ;  mais  il  ne  donne  pas  le  résultat  de 
&ralion.  Wallace  (de  Dublin),  obtint  la  diminution,  mais^  non  la 
Hrilion  de  la  tumeur.  Berlherand,  après  avoir  lié  le  matin  la 
tlide  externe,  croit  devoir  le  soir  même  lier  la  carotide  primitive; 
>onncuve,  Heine,  durent  faire  la  même  ligature  par  suite  d'hé- 
Irhagies  secondaires.  L'opéré  do  Maisonneuve  succomba.  Les 
lllats  de  la  ligature  de  la  carotide  externe  sont,  comme  on  le 
,  fort  peu  encourageants. 

.  La  ligature  de  l'artère  principale  du  membre  ne  fut  guère 
ie  de  meilleurs  résultats.  La  fémorale  fut  liée  par  Fergusson, 
eut  une  gangrène  du  membre  ;  ce  même  accident  avait  été 
îrvé  sur  un  malade  dont  Broschet  rapporte  l'histoire.  L'humé- 
fut  liée  par  Laurie,  pour  des  dilatations  variqueuses  de  la  main 
e  i'avanl-bras;  puis  deux  jours  après  on  lia  la  cubitale,  deux 
ts  et  le  pouce  se  gangrenèrent, 

"  Ligature  des  rameaux  qui  alimentent  la  tumeur.  —  Terrier  a 
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rassemblé  21  faits  dans  lesquels  on  fit,  soit  la  ligature,  soil  }'a' 
pressure  d'une  ou  plusieurs  artères  afférentes  à  la  tumeur  ;  om— 
compte  que  trois  guérisons  et  dans  deux  de  ces  cas  on  fit  la  liga)i 
sur  des  épingles  comme  on  le  pratique  pour  les  varices.  L'ina;« 
se  comprend  d'autant  plus  facilement  qu'il  est  à  peu  près  impossili 
comme  le  fait  justement  observer  Gosselin,  de  ne  pas  laisser  échap 
quelque  branche  importante. 

Deuxième  méthode.  —  Elle  consiste  à  amener  des  modificati) 
dans  la  structure  de  la  tumeur  en  agissant  directement  sur  e 
Cette  méthode  comprend  de  nombreux  procédés. 

l"»  Incision.  —  Employée  avec  succès  quand  il  s'agit  de  tuma 
érectiles,  elle  ne  saurait  être  mise  en  usage  pour  de  véritables  J 
meurs  cirsoïdes,  car  même  dans  le  cas  d'Arlung,  rapporté  par 
,dillot,  bien  qn'il  ne  s'agit  que  d'une  très-petite  tumeur,  l'héE 
rhagie  ne  put  être  arrêtée  qu'à  grand'  peine. 

2°  Séton.  —  Le  séton  peut,  par  l'inflammation  qu'il  provoq 
amener  la  coagulation  du  sang  dans  la  tumeur,  mais  il  expose 
hémorrhagies.  Southam  n'y  a  eu  recours  qu'après  qu'il  eût  faiij 
ligature  de  la  carotide  et  que  la  tumeur  eût  cessé  de  battre;  Goli 
qu'après  avoir  cerné  la  tumeur  par  dix-huit  aiguilles.  Le  séton  { 
r^ljt  à  guérir  des  varices  artérielles  de  l'index  et  du  pouce  c( 
une  malade  de  Southam.  De  Morgan  obtint  une  guérison  par  'I 
sétons  imbibées  de  perchlorure  de  fer. 

3°  Électro-puncture.  —  Employée  sans  succès  par  Cheliu 
Denonvillers ,  elle  a  réussi  à  Nélaton  et  à  Duncan.  Nélaton  emplJ 
pendant  dix  minutes  trente  couples  de  Bunsen.  L'électro-punclrJ 
devait  agir  dans  ce  cas  autant  comme  caustique  que  commei  c»{ 
gulant. 

W  Perchlorure  de  fer  à  Vextérimr.  —  Très-utile  dans  le  tij 
tement  des  nœvi,  ce  moyen  serait  peu  efficace  contre  des  tumi 
cirsoïdes.  Cependant  Bi'oca  lui  a  dû  un  très-beau  succès;  il 
enlevé  l'épiderme  par  un  vésicatoire  avant  d'appliquer  le  pj 
chlorure,  qui  agit  comme  caustique  superficiel,  mais  qui  vraisfi 
blablement  amena  la  coagulation  du  sang,  plutôt  par  l'inflammail 
éliminatrice  de  l'eschare  que  par  ses  propriétés  hémostatiques. 

5°  Injections  coagulantes  ou  caustiquei> .  — Wilmot  employa» 
succès  les  injections  de  nitrate  d'argent;  Brainard,  de  Chicago, i 
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,)ns  de  lactatc  de  fer,  mais  il  avait  auparavant  pratiqué  sans 
il  la  ligature  de  la  carotide.  Velpeau,  Broca,  Richet,  Middel-- 
j  ,  Scluili,  Gosselin,  Cocteau,  Demarquay,  Pitha,  Wagner,  Broca, 
is,  Labbé,  employèrent  le  perchlorure  de  fer.  La  guérison  fut 
m'piète  dans  le  cas  de  Wagner,  car  on  dut  interrompre  le  trai- 
3nt.  Le  malade  de  Cocteau  dut  être  amputé,  la  malade  de  Labbé 
rut  d'infection  purulente.  Les  autres  opérés  guérirent, 
est  indispensable  d'arrêter  la  circulation  dans  la  tumeur  pen- 
,  qu'on  fait  rinjeclion;  Gosselin  veut  avec  raison  que  la  com- 
sion  soit  continuée  au  moins  pendant  dix  minutes.  Le  perchlo- 
idoit  être  à  15  ou  20  degrés  de  concentration  et  la  quantité 
ctée  à  chaque  fois  ne  doit  pas  dépasser  dix  gouttes.  11  faut, 
^t  de  procéder  à  l'injection,  s'assurer,  comme  le  recommande 
;a,  que  la  canule  est  dans  un  des  vaisseaux  et  non  dans  le  tissu 
daire,  car,  au  lieu  d'amener  la  coagulation  du  sang,  on  provo- 
•ait  la  formation  d'une  eschare  et  probablement  au  moment  de 
hute  l'apparition  d'hémorrhagies. 

ROisiÈME  MÉTHODE.  DestmcHon  de  la  tumeur.  —  i°  Cautéri- 
m.  Elle  n'est  applicable  que  pour  des  tumeurs  circonscrites  et 
i  petit  volume.  Bonnet  guérit  ainsi  un  petit  anévrysme  cirsoïde 
;uir  chevelu.  Joly  échoua  pour  une  tumeur  du  coude,  et  bien 
eût  lié  d'avance  deux  des  principaux  troncs  artériels,  il  eut 
hémorrliagies  et  guérit  son  malade  par  la  ligature  en  masse  de 
imeur.  Gosselin  et  W^ilmot  employèrent  le  cautère  actuel,  mais 
ement  pour  arrêter  des  hémorrhagies. 

«  Galvano-caustique.  —  Prescolt-Hewelt  employa  sans  succès 
56  galvanique  ;  il  est  probable  que  le  couteau  galvano-  caustique 
opêcherait  pas  les  hémorrhagies,  lorsque  la  section  porterait  sur 
[ros  vaisseaux. 

"  La  ligature  en  masse  ou  'par  parties  ne  saurait  avoir  la  même 
té  que  pour  les  tumeurs  érectiles,  par  suite  des  larges  dimen- 
s  des  tumeurs  cirsoïdes,  puisqu'il  faudrait  atteindre  les  vaisseaux 
rents.  Terrier  n'a  pu  réimir  que  neuf  faits  sur  lesquels  cinq  fois 
uérison  se  trouve  mentionnée.  Le  procédé  de  ligature  fut  àjieu 
i  toujours  analogue  à  celui  de  Rigal  de  Gaillac  (page  26); 

"  VextirinUion  n'est  guère  plus  applicable  et  par  la  mônie  fai- 
,  Quand  les  petites  dimensions  de  la  tumeilr  la  rendent  possible, 
est  évidemment  la  méthode  la  plus  sûre,  et  sur  quinze  opéra- 
s  on  compte  Irtjizc  guérisons.  11  est  vrai  que,  dans  cinq  de  ces 
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cas  on  avail  fait  une  opération  préalable  ;  2  Ibis  la  ligature  des  (  i 
carotides;  1  fois  celle  de  la  carotide  externe  ;  1  lois  celle  de  l'a  i 
culaire;  1  fois  la  galvano-punclure.  Môme  pour  de  petites  tume  i 
l'hémorrhagie  peut  être  excessive,  ainsi  que  je  l'ai  ohservé  en  ai.  i 
mon  collègue  Gueniot  dans  l'extirpation  d'un  petit  anévrysme  i 
soïde  du  front.  C'est  donc  un  moyen  qu'il  ne  faut  employer  qu';  | 
beaucoup  de  circonspection. 

5<»  V amputation  a  quelquefois  été  nécessitée  par  les  hémor  » 
gies  ou  par  la  gangrène  consécutive  à  d'autres  opérations.  Duj  I 
tren,  Fergusson,  Letenneur,  Russel,  Michon,  Poland,  Stromev^ 
U.  Trélat,  dans  le  cas  de  Cocteau,  durent  pratiquer  l'amputalioi 
membre,  du  poignet  ou  des  doigts. 

Appréciation.  —  La  compression,  la  ligature  de  l'artère  pr  i 
pale  ou  des  branches  qui  alimentent  la  tumeur,  sont  dangereuse  | 
inefficaces;  la  cautérisation,  le  séton,  l'électro-puncture,  ne  peu  . 
laisser  espérer  le  succès.  La  ligature  en  masse  est  le  plus  son 
impossible,  et  l'on  peut  en  dire  autant  de  l'extirpation.  L'inc  . 
doit  être  absolument  rejetée.  11  ne  reste  donc  qu'un  moyen  a|  | 
cable  surtout  aux  tumeurs  volumineuses  ou  étendues  sur  de  la  ' 
surfaces  :  c'est  l'injection  de  perchlorure  de  fer  ;  mais  ce  a\^ 
sera  d'autant  plus  efficace  et  d'autant  moins  dangereux  que  la  ci  t 
lation  dans  la  tumeur  sera  moins  active.  On  sera  donc  amené  à 
tiquer  des  opérations  préalables,  telles  que  la  ligature  de  l'ai  ' 
principale  ou  celle  des  principaux  rameaux  afférents,  et  c'est  a 
que  1  injection  aura  modifié  profondément  la  tumeur  qu'on  po^él 
employer  des  procédés  plus  radicaux,  comme  la  galvano-causli(f| 
les  ligatures  partielles  portant  sur  toute  la  tumeur,  l'extirpai  'I 
C'est  donc  à  une  méthode  mixte  qu'il  faut  recourir.  Ainsi, 
les  tumeurs  cirsoïdes  du  crâne  qui  sont  les  plus  fréquente.^ 
pourra,  comme  l'a  fait  Droca,  recourir  tout  d'abord  à  l'acupres 
des  artères  dilatées  qui  arrivent  à  la  tumeur;  puis  pousser  um 
jection  de  perchlorure  dans  un  des  départements  de  la  tuni 
répéter  ultérieurement  l'injection  sur  d'auti'es  points,  et  lorsq 
se  sera  mis  ainsi  à  l'abri  des  hémorrhagies,  on  pourra  par 
sétons  provoquer  la  suppuration  de  la  masse  morbide,  pour  tenu 
par -sa  destruction  au  moyen  des  ligatures  multiples,  de  la  pnh 
caustique  ou  de  l'extirpation  par  l'instrument  tranchant.] 
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ARTICLE  m. 

DES  LIGATUniiS  d'AUTÉRES. 

Ms  exposerons  d'abord  les  règles  générales  de  ces  ligatures; 
qroi  nous  décrirons  les  procédés  propres  à  la  ligature  de 

11:0  artère,  d'abord  dans  le  système  aorlique  supérieur,  puis 
le  système  aorlique  inf  'rieur. 
§  I.  —  TÈGLES  GÉNÉRALES. 

;s  règles  générales  qui  président  à  l'application  des  ligatures 
de  deux  ordres  :  les  unes  relatives  à  la  sécurité  de  l'opération, 
utres  au  manuel  opératoire. 

Dur  la  sécurité  de  l'opération,  il  faut  :  1°  que  rien  ne  s'oppose 
formation  du  caillot,  soit  dans  le  bout  supérieur,  soit  dans  le 
inférieur  ;  2"  que  le  caillot  contracte  des  adhérences  suffisantes  ; 
ue  la  ligature  ne  tombe  pas  trop  tôt,  avant  que  les  adliérences 
itbien  solides;  ni  trop  tard,  de  maiiièi'C  â  empêcher  la  cicatri- 
a  définitive  de  l'artère  d'abord,  et  ensuite  de  la  plaie  exté- 
■e  ;  U"  enfin  que  l'on  s'oppose  à  la  rétraction  et  aux  tiraillements 
sirlèrc  jusqu'à  sa  complète  cicatrisation. 

Le  caillot  se  forme  d'autant  mieux  dans  une  artère  étreinte 
i  ligature,  que  celle-ci  est  placée  plus  loin  des  collatérales  ;  les 
drcs  collatérales  suffisent  pour  entretenir  le  cours  du  sang,  et 
1er  l'accroissement  du  caillot.  Soit  sur  les  animaux,  soit  sur 
hme,  la  hauteur  du  caillot  est  toujours  subordonnée  à  la  pré- 
3  d'une  collatérale  ;  et  si  cette  collatérale  a  un  très-gros  volume, 
lillot  n'arrive  pas  même  à  son  niveau.  Notla,  examinant  sur 
me  une  artère  fémorale  liée  neuf  heures  avant  la  mort,  a 
le  caillot  s'élevant  jusqu'au  niveau  de  l'origine  de  la  fémo- 
profonJe  ;  tandis  que  dans  une  artère  iliaque  primitive,  liée 
uit  heures  avant  la  mort,  le  caillot  n'avait  pas  plus  de  2  milli- 
es  de  hauteur,  et  était  tronqué  horizontalement  à  son  sommet, 
que  l'aorte  en  fût  encore  distante  de  6  centimètres. 
faut  donc  que  la  ligature  soit  toujours  cloiynée  des  collatérales 
nem',;s,  et  d'autant  plus  que  ces  collatérales  ont  plus  de  volume. 
est  là  peut-être  la  règle  la  plus  importante,  et  par  malheur 
qui  a  été  le  plus  souvent  violée. 
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On  doit  l'appliquer  aussi  pour  les  collatérales  situées  au-du 
de  la  ligature;  mais  avec  moins  de  rigueur,  attendu  qu'on  n'a 
craindre  que  la  circulation  de  retour,  à 

2°  Les  premières  adhérences  du  caillot  se  font  à  la  surfai 
section  des  tuniques  artérielles.  Ceci  légitime  déjà  la  préféii 
donnée  aux  ligatures  fines  (voy.  plus  haut,  p.  75)  et  faitunel 
chirurgiens  de  les  serrer  assez  pour  rompre  complètement  1. 
niques  internes  de  l'artère.  Chez  l'homme,  à  ces  premières  * 
rences  s'en  joignent  promptement  d'autres  qui  unissent  le  eai 
la  surface  interne  du  vaisseau.  Le  voisinage  d'une  grosse  ce 
raie  empêche  encore  le  caillot,  même  bien  développé,  d'adhn 
l'artère  dans  une  certaine  étendue  ;  nouvel  argument  à  l'app 
la  première  règle. 

3"  Nous  ne  connaissons  pas  toutes  les  conditions  qui  font  ta 
prématurément  les  ligatures;  cependant  les  ligatures  larges; 
cet  égard  bien  plus  périlleuses  que  les  ligatures  fines.  De  li 
1821,  époque  où  les  ligatures  larges  étaient  généralement 
rées,  sur  59  ligatures  appliquées  à  l'artère  fémorale,  21,  pb 
tiers,  étaient  tombées  du  cinquième  au  quinzième  jour.  De  H 
1848,  époque  favorable  aux  fils  plus  fins,  sur  90  ligatuu 
même  genre,  18  seulement  tombèrent  du  neuvième  au  quini 
jour.  Dans  la  première  période,  la  proportion  des  hémorrhagj 
de  1  sur  6  ;  dans  la  seconde  1  sur  12. 

Le  retard  dans  la  chute  des  ligatures  vient  généralement* 
que  l'on  a  compris  d'autres  parties  molles  avec  l'artère;  c'esl! 
qu'on  a  vu  des  ligatures  demeurer  en  place  vingt,  trente,  t 
qîi'à  soixante  jours.  Il  faut  donc  isoler  l'artère  autant  que  po 
et  éviter  même  de  comprendre  la  gaîne  celluleuse  dans  la  ligj 
D'après  mon  expérience,  une  ligature  bien  faite  sur  des  an 
telles  que  la  fémorale,  l'iliaque  externe,  la  carotide,  tombei 
lièrement  vers  le  seizième  jour. 

Li"  La  rétraction  des  artères  liées  dans  leur  continuité  pet' 
placée  parmi  les  causes  actives  des  hémorrhagies.  Norris,  suj 
ligatures  de  la  fémorale,  a  compté  2L[  hémorrhagies,  1  sur{ 
Evidemment  cet  accident  est  beaucoup  plus  rare  après  Id 
putations.  La  rétraction  peut  être  purement  physiologique! 
à  l'élasticité  naturelle  de  l'artère,  ou  pathologique,  accrue  si! 
par  l'inflammation.  Pour  annuler  autant  que  possible  les  effets! 
première,  il  faudra  mettre  l'artère  dans  le  rclAchement  i  ' 
position  demi-fléchie,  et  veiller  surtout  à  ce  que,  par  des  m 
ments  intempestifs,  le  malade  ne  la  distende  pas  outre  m 
pour  moi,  je  n'hésite  pas  à  appliquer  un  appareil  d'immobilis 
Contre  la  seconde,  outre  la  position  et  l'immobilité  ,  il  fan 
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\  s  procédés  qui  dévaslenl  le  moins  les  parties  intéressées, 
l  onl  au  pus  une  plus  libre  issue,  qui  laissent  le  moins  de 

L  irangers  dans  la  plaie,  et  ceci  est  encore  un  des  avantages 
gatures  Unes;  après  quoi,  la  dernière  indication  est  d'arrêter 
de  justes  limites  l'inflammation  inévitable, 
ssons  maintenant  aux  règles  générales  du  manuel  opératoire: 
bonvicnt  de  rappeler  avant  tout  que  les  artères,  composées  de 
tuniques,  et  se  mouvant  dans  une  gaîne  celluleuse  qui  leur 
l'opre,  sont  en  outre  pour  la  plupart  logées  dans  une  gaîne 
[ivrotique  spéciale,  et  côtoyées  par  des  veines  et  des  nerfs. 

manuel  Qpératoire  a  pour  objet:  1°  de  mettre  l'artère  à  nu  ; 

l'isoler;  3°  d'appliquer  la  ligature. 

Pour  découvrir  l'artère.  —  La  première  chose  à  faire  est  de 
irer  de  sa  position.  On  y  parvient  par  la  connaissance  de  ses 
irts  analomiques,  en  figurant  les  lignes  qui  retracent  sa  direc- 
et  surtout  en  reconnaissant  les  muscles  satellites,  ce  qui 
it  en  déprimant,  avec  le  bout  des  quatre  doigts  réunis,  la 
et  le  tissu  cellulaire,  le  long  du  bord  du  muscle  qui  côtoie 
re.  Sur  le  vivant,  à  ces  premiers  moyens  on  peut  fréquemment 
outer  un  autre,  qui  consiste  à  reconnaître  les  pulsations  du 
iau  :  c'est  le  seul  moyen  de  découvrir  une  artère  déviée  de 
silion  normale. 

aut  avoir  soin,  pour  faire  celte  exploration,  de  placer  le  mcm- 
ilans  la  position  qu'on  lui  donnera  pendant  l'opération,  les 
irts,  les  saillies  musculaires,  variant  avec  l'allilude  du  membre. 
Ère  reconnue,  il  est  prudent  de  marquer  sur  la  peau  avec  un 
de  teinture  d'iode  la  ligne  que  devra  suivre  le  bistouri.  On 
ïde  ensuite  à  l'incision  de  la  peau.  Lisfranc  voulait  que  la 
fût  tendue  avec  les  quatre  doigts  de  la  main  gauche  placés 
:ndiculairement  sur  le  trajet  de  l'artère  ;  mais  outre  que  la 
est  ainsi  fort  mal  tendue,  ce  procédé  expose  à  la  déplacer  et 
;arler  du  siège  réel  de  l'artère,  en  sorte  que  le  chirurgien  ne 
[lus  où  diriger  sûrement  son  bistouri.  Mieux  vaut  donc  tendre 
ûu  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,  placés  des 
I côtés  du  point  où  doit  se  faire  l'incision  et  qu'on  écarte  en 
|int  soin  (pjc  la  pression  soit  égale,  afin  de  ne  pas  déplacer  la 
et  modifier  ses  rapports  avec  l'artère. 

'  longueur  de  l'incision  doit  être  proportionnée  à  l'épaisseur 
larties  qu'il  faut  traverser  pour  arriver  jusqu'au  vaisseau.  En 
■al  on  a  de  la  tendance  à  les  faire  trop  courtes.  Un  peu  plus 
!au  incisée  n'ajoute  rien  à  la  gravité  de  la  ligature  ;  les  opé- 
is  ne  doivent  pas  être  rendues  à  dessein  difficiles  pour  faire 
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brillci' l'adresse  du  chirurgien  el  une  incision  trop  courte  e.\ 
a  des  lâlonnements  et  même  à  des  erreurs. 

S'il  n'existe  pas  sous  la  peau  de  veines  importantes  comme 
a  heu  au  pli  du  coude,  à  l'avant-bras,  au  bras,  à  la  jambe, 
cuisse  on  incise  d'un  seul  coup  la  peau  dans  toute  son  épais's 
smoii,  on  procède  avec  lenteur  et  précaution.  Lorsqu'on  estai 
sur  l'aponévrose,  il  faut  la  mettre  nettement  à  nu  dans  toute  \\ 
due  de  l'incision. 

La  section  de  l'aponévrose  est  un  point  important.  Sur  le  cad 
on  peut  y  reconnaître  souvent  les  interstices  musculaires  ;  si 
vivant  cela  est  beaucoup  plus  difficile,  et  quelquefois  imposs.- 
Si  l'artère  est  profondément  située,  on  ouvre  l'aponévrose 
dehors  en  dedans;  si  l'artère  est  superficielle,  ou  s'il  y  a  des  pa 
à  ménager,  on  introduit  la  sonde  cannelée  et  c'est  sur  elle  que 
incise  l'aponévrose. 

Lorsque  l'artère  est  profonde,  l'anatomie  offre  des  points  de 
licment  au  bistouri  pour  tous  les  temps  de  la  dissection.  Mais  | 
on  user  sagement,  il  ne  faut  pas  du  premier  coup  prétendre  an 
sur  l'artère;  on  n'y  arrive  ainsi  que  par  hasard,  et  le  chirurgie 
doit  jamais  s'en  remettre  au  hasard.  Aller  par  étapes,  c'est  le 
sûr  moyen  de  ne  pas  se  tromper  de  route.  Je  veux  donc  que  ( 
que  incision,  et  pour  ainsi  dire  chaque  coup  de  bistouri  ait  son 
spécial,  qu'à  quelque  temps  de  l'opération  que  ce  soit,  le  chi 
gien  sache  toujours  où  il  en  est,  quel  chemin  il  a  fait,  quel  chc 
il  lui  reste  à  faire;  c'est  la  voie  la  plus  courte  à  prendre.  De  1 
principe  suivant,  qui  constitue  ce  que  j'appelle  la  doctrine 
points  de  ralliement  : 

Le  chirurgien  ne  doit  pas  dès  l'abord  se  préoccuper  de  la  rec 
che  de  l'artère,  mais  bien  de  la  recherche  du  premier  point  de  ra 
ment;  puis  du  second,  puis  du  troisième,  s'il  y  a  lieu;  et  ains 
suite  jusqu'au  vaisseau. 

2°  Pour  isoler  l'artère.  —  Lorsqu'on  a  l'artère  sous  les  yeu' 
importe  de  l'isoler  car  elle  est  toujours  plus  ou  moins  accolée 
veines  satellites  et  dans  quelques  régions  à  un  ou  plusieurs  mi 
Pour  les  petites  artères  telles  que  celles  de  l'avant-bras,  beauc 
d'opérateurs  essayent  de  passer  la  ligature  au-dessous  d'elles  a', 
d'avoir  ouvert  la  petite  gauic  aponévrolique,  qui  les  loge;  e 
éprouvent  ainsi  une  difficulté  dont  ils  ne  se  rendent  pas  compli' 
faut  ouvrir  les  gaines  aponévrotiques,  pour  séparer  sûrcmen  ( 
l'artère  les  veines  satellites  ;  pour  les  artères  du  bras  el  di 
cuisse,  c'est  déjà  un  précepte  de  nécessité  ;  pour  toutes  les  arti 
un  peu  volumineuses,  il  est  de  règle  d'ouvrir  la  gaîne  cellule  | 
elle-même. 
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!:uU  ici  se  donner  de  garde  de  faire  des  incisions  trop .  éten- 
l/incision  de  la  peau  doit  permelire  de  voir  jusqu'au  fond 

i  I  plaie;  l'incision  de  l'aponévrose  d'enveloppe  doit  avoir,  pour 
ne  raison,  à  peu  près  la  même  longueur.  Jlais,  Tarière  décou- 
les dernières  incisions  n'ont  plus  d'autre  objet  que  de  per- 

I      de  l'isoler  et  de  glisser  par-dessous  l'instrument  qui  porlo 


Fie.  138. 

Iiu-ision,  en  détlolant,  de  la  gaine  des  vaisseaux. 

ature  ;  les  prolonger  au  deLà  de  ce  qui  est  nécessaire  est  iuu- 
t  nuisdjle.  La  dissection  de  la  gaînc  celluleusc  surlout  doit 
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de  la  destruclion  des  vasa  vasorum;  rarement  on  a  besoin  dr 
Icndro  au  delà  d'un  demi-centimètre. 

Pour  ouvrir  cette  gaîne,  on  la  saisit  avec  la  pince  à  disséqut 
l'on  y  fait  l'incision  convenable  avec  le  bistouri  tenu  à  plat  et  ei 
dolant(ng.  138). 

Puis  passant  la  sonde  cannelée  par  l'ouverture  faite  à  la  lar 
aponévrotique  qui  forme  la  gaine  et  que  l'on  vient  d'inciser,  i 
glisse  sous  cette  membrane  qu'on  soulève  et  qu'on  incise  s 
sonde  (fig.  139). 

On  a  alors  l'artère  sous  les  yeux,  mais  elle  se  trouve  voilée  p; 
tissu  conjonctif  plus  ou  moins  serré,  lequel  englobe  en  qu( 
sorte  et  réunit  l'artère  et  ses  veines  satellites.  Pour  la  dégag. 
pour  l'isoler  on  saisit  avec  la  pince  à  disséquer  le  tissu  cellul 
le  plus  près  de  l'artère  ;  l'artère  se  soulève  avec  les  tissus  Si  | 
on  la  repousse  alors  à  sa  place  avec  l'extrémité  mousse  de  la  s  | 
cannelée  (iig.  l^iO).  Quund  on  l'a  dégagée  d'un  côté,  on  répè  j: 

• 
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IsoU'meut  Je  l'iu-luro. 

l'autre  côté  la  même  manoeuvre.  Il  faut  avoir  grand  soin  t 
saisir  avec  la  pince  ni  l'artère,  ni  les  veines,  ni  les  nerfs.  L 
o-agement  opéré,  l'artère  isolée  dans  une  étendue  qui  ne  doi 
s'il  est  possible,  dépasser  un  centimètre,  on  cliercbe  à  engage, 
dessous  d'elle  la  sonde  cannelée.  Rien  de  plus  facile,  si  l'a 
a  été  bien  isolée.  11  suffit  de  saisir  le  tissu  cellulaire  delà 
avec  la  pince,  comme  dans  la  manœuvre  de  l'isolement;  et  niê 
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■  de  la  sonde  peut  être  effectué,  au  moment  où  après  avoir 
_  l'artère  d'un  côté,  on  a  achevé  de  la  dégager  de  l'autre, 
i  passe  alors  sous  le  vaisseau  la  sonde  cannelée,  tenue  comme 
luplume  à  écrire  ;  pour  les  artères  un  peu  profondes,  on  courbe 
lie  la  sonde  ;  pour  celles  qu'elle  ne  pourrait  aisément  atteindre, 
cours  à  l'aiguille  de  Deschamps  (11g.  l^il). 
général,  pour  les  vaisseaux  d'un  petit  calibre,  s'il  y  a  un 
llaléral,  on  commence  par  introduire  la  sonde  entre  l'artère 
rf;  s'il  n'y  a  qu'une  veine,  entre  la  veine  et  l'artère  :  en 
a  plus  grande  résistance  se  trouve  au  point  où  doit  sortir  la 


FiG.  iM. 


lacctrif'nt  (lu  fil  nvfo  l'aiguille  de  Descliamps,  la  snnile  cannelée  déprimant 
les  parties  voisines. 

et  en  négligeant  le  principe  indiqué,  on  risquerait,  ou  de 
ter  le  nerf,  ou  de  déchirer  la  veine.  Mais  si  la  veine  est  très- 
nineuse,  sa  lésion  étant  plus  grave,  c'est  entre  elle  et  l'artère 
faut  faire  pénétrer  la  sonde. 

land  l'artère  est  d'un  gros  calibre,  comme  la  crurale,  elle  fuit 
Ht  la  sonde  ou  s'aplatit  devant  elle,  et  peut  quelquefois  être 
îrsée  de  jiait  on  part.  Pour  éviter  ce  danger,  il  faut  la  fixev 


260 


OPÉRATIONS  GÉNÉHALES. 


avec  le  pouce  et  l'indicateur  gauches,  immédiatement  au-dessu- 
au-dessous  du  point  où  doit  sortir  la  sonde. 

Si  la  sonde  avait  soulevé  avec  l'artère  des  parties  importan 
on  isolerait  l'artère  avec  une  autre  sonde  avant  de  retirer  la 
mière  ;  mais  s'il  ne  s'agit  que  de  veinules  ou  de  filets  nerveux  ti 
petits,  ce  n'est  pas  la  peine  de  les  séparer. 

3°  Pour  placer  la  ligature.  —  En  général,  la  ligature  est  en 
dans  le  chas  d'un  stylet  aiguillé,  que  l'on  conduit  sur  la  sonde  < 
nelée  par  dessous  l'artère  ;  après  quoi  on  retire  les  deux  inslrum 
en  laissant  le  lien.  Si  l'on  se  sert  de  l'aiguille  de  Deschamp^ 
porte  son  chas  près  de  sa  pointe,  dès  que  la  pointe  a  passé  : 
l'artère  on  dégage  le  fd,  et  l'on  retire  l'aiguille  par  le  même  i  ' 
min  qu'elle  a  parcouru. 

^  Les  aiguilles  de  Cooper  et  de  Deschamps,  telles  qu'on  les  i'abri  I 
d'ordinaire,  ont  une  conrhure  trop  grande,  j'ai  fuit  faire  do 
aiguilles  à  courbure  plus  courte  et  qui  peuvent  se  placer  su  1 


FiG.  Ià2. 

Aiguilles  (le  Cooper  ot  île  Poscliamps  mi)nl(''es  siu'  une  pinoe  ii  lijnini'c 


pince  porte-aiguilles  :  Quand  l'artère  est  à  une  certaine  profond 
pour  passer  l'aiguille  sous  l'artère  on  déprime  avec  l'exlrénii 
la  sonde  canneice  les  muscles  et  les  parties  qui  forment  la  g 
en  plaçant  la  sonde  du  côté  où  l'aiguille  doit  pénétrer  (fig.  lU 
Avant  de  serrer  la  ligature,  on  soulève  l'artère  sur  le  fil.  et  1 
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I  Mii'o  par  SCS  l)allcmenls,  on  sur  le  cadavre  par  son  aspcci,  cl,  sa 
;  me,  quc  Ton  n'a  pas  fait  de  méprise;  alors  on  procède  à  la 
111,  de  la  même  manière  que  pour  les  artères  liées  à  la  surface 
:o  plaie  (voy.  ci  devant,  p.  76),  en  observant  ces  deux  pré- 
es  :  que  l'anse  du  lil  tombe  bien  en  travers  du  vaisseau,  et 
lie  soit  serrée  do  manière  à  ne  pas  glisser.  Si  l'on  avait  décollé 
aine  ceikileusc  dans  une  grande  étendue,  la  ligature  devrait 
irepoMée  vers  le  tronc  à  l'endroit  môme  où  l'artère  adlière 
re  à  sa  gaine,  afin  de  conserver  tous  les  vasu  vasonim  du  bout 
rieur. 

ai  parlé  ailleurs  du  cboix  des  ligatures;  je  n'y  reviendrai  pas. 
gature  médiate  sur  un  petit  cylindre  de  toile,  préconisée  par 
pa  et  qu'il  avait  fini  par  abandonner  lui  môme,  est  justement 
ée. 


§  II.  —  Ligatures  des  artèiies  du  systrme  aortique 

SLTÉRlKUn. 
I-  —  Ligature  de  l'artère  radiale. 


miomie.  —  L'artère  radiale  a  pour  muscle  satellite  le  long 
iateur  qui  la  recouvre  dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  l'avanr- 

Dans  le  tiers  inférieur  elle  s'en  dégage  et  marcbe  entre  lo 
\n  de  ce  muscle  et  celui  du  grand  palmaire,  séparée  seulement 
jpeau  par  l'aponévrose.  Le  nerf  radial  est  placé  à  son  côté 
ne.  Arrivée  au  niveau  de  l'apopbysé  slyloïde  du  radius,  l'artère 
urne  celte  apopliyse,  s'applique  sur  les  os  du  carpe,  passe  der- 

l'arliculalion  du  premier  métacarpien,  traverse  d'arrière  en 

le  sommet  du  premier  espace  intermétacarpien  et  arrive  à 
ime  de  la  main  où  elle  constitue  l'arcade  palmaire  profonde, 
ns  son  court  trajet  sur  le  dos  du  carpe,  elle  est  au  fond  de  la 
ière  anatomique  placée  entre  les  tendons  des  muscles  long 
îteur  et  court  extenseur  du  pouce  qui  sont  en  debors,  cl 

du  long  extenseur  qui  est  en  dedans,  A  ce  niveau,  elle  est 
aponévroiique. 

owa/j'es.  —  Elles  ne  sont  pas  très-rares,  car  sur  1200  mem- 
iupéneurs,  Gruber  a  rencontré  8/i  fois  des  anomalies  des  deux 
pales  artères  do  l'avant-bras  -.  20  fois  des  deux  côtés  simulta- 
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nément,  6/i  fois'd'im  seul  côté. Les  anomalies  de  la  radiale  le' 
fréquemment  observées  et  les  plus  importantes  sont  les  siiivanh 
1  "  La  radiale  naît  de  la  bifurcalion  de  l'axillaire  et,  dans  ce  • 
elle  est  presque  toujours  sous-cutanée  dans  tout  son  trajet  à  l'av» 
bras  ;  sous-jacente  à  la  céphalique  au  pli  du  coude,  elle  pou» 
être  atteinte  dans  la  saignée.  2°  Vers  la  partie  inférieure  de  Taw 
bras,  la  radiale  contourne  le  corps  du  radius  en  passant  so 
muscles  long  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce  et  dev 
postérieure,  de  telle  sorte  qu'elle  n'existe  plus  au  niveau  duï 
gnet.  3°  Au  lieu  de  traverser  le  premier  espace  inlermélacarp  1 
la  radiale  pénètre  dans  la  paume  de  la  main  en  passant  cnli  • 
deuxième  et  le  troisième  métacarpien. 


FiG.  143. 


FiG.  lU. 


i.KiATuni:  niî  la  nAoïALE  a  i.a  i'acc  doiisai.k  du  c.Anpu. 


Fig.  143.  —  A.  Ai'tùi'O  rndiiilc.  — 
■1.  Ligament  annnluirn  dn  carpe. 
—  2.  Long  abdiicteurdii  pnneo. — 

3.  Court  extenseur  du  pouce.  — 

4.  Long  extenseur  du  pouce. 


Flg.  lii.  —  A.  Artère  r.i.linl' 
H.  Penu.  —  Apom'ii'oft' 


On  peut  découvrir  la  radiale  en  trois  points  dilïércnis. 

1"  A  la  face  dorsale  du  carpe.  —  En  élendanl  forlement  le  P''' 
on  fait  saillir  en  arrière  les  tendons  de  ses  muscles  grand  abilm 
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oiig  extenseur;  dans  la  dépression  qui  existe  entre  eux,  et  qu'on 
mue  vulgairement  la  tabatière  anatomiquc,  on  sent  battre  l'artère 
laie.  Le  pouce  étant  écarté  de  l'indicateur,  on  fait  dans  la  direc- 
ojm  de  ces  tendons  une  incision  d'environ  3  centimètres,  àlapeau 
ibord,  puis  à  l'aponévrose;  on  écarte  quelques  rameaux  veineux 
nerveux,  et  l'on  isole  l'artère  avec  le  bec  d'une  sonde  cannelée. 


2°  Au  tiers  inférieur  de  l'cwant-hras.  —  L'artère,  sensible  au 
iioher,  n'est  recouverte  que  par  l'aponévrose  et  la  peau;  elle  est 


Kir,.  14 1,  FiG.  1-56. 

I.KJATtinK  nE  LA  RADIALE  AU  TIIÎRR   INFÉniEim   Dlî  L'AVANT-IIRAS. 


V'\%.  145.  —  [,S.  Long  supinateur.  — 
<»P.  rrraml  palmairn.  —  PP.  Petit 

Îialnmire.  —  FS.  Klécliiasour  supnr- 
iciel.  — r.A.  Ciibitnl  nnti'M'ifiir  éuarti' 
pût  nnc  frigne.  —  AU.  ArtiTe  rn- 
diale,  —  AC.  Artère  ctiliitak-i 


Fia;.  l  iCi.  —  1.  Liçno  d'incision  pour 
la  cubitale.  — 2.  I.igiitnre  de  lu  cu- 
bitale. —  3.  Ligne  d'incision  sous 
la  radiale.  —  4.  Ligature  de  la  ra- 
diale. —  A.  Épitroclilée.  —  IL  Pli 
dn  l)ins. 
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côtoyée  par  deux  veines  ;  le  nerf  radial  esl  beaucoup  plus  en  deliorjj 
Le  tendon  du  grand  palmaire,  longeant  le  côté  interne  de  Farter^ 
serait  le  point  essenlicl  de  ralliement,  si  l'on  ne  sentait  pas  les  L; 
tements  du  vaisseau. 

On  fait  une  incision  longitudinale  qui,  partant  de  15  miiiimèti 
au-dessus  de  l'articulation  radio-carpienne,  remonte  dans  réti;ridi  i 
de  h  tà  Lv  centimètres  au  côté  externe  du  tendon  du  grand  pulrnair  \ 
La  première  incision  doit  mettre  à  nu  l'aponévrose  et  la  saillie  (  i 
ce  tendon;  la  seconde  divise  l'aponévrose;  et  au  bord  externe  (  i 
tendon  on  trouve  sûrement  l'artère,  sous  laijuelle  on  passe  la  son( 
de  dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en  dehors,  indifféremment. 

?>°  Au  tiers  supérieur  de  l'avant-bras.  —  L'artère  marche  dm 
un  interstice  qui  sépare  le  long  supinateur  du  rond  pronaleur  et  tllj 
grand  palmaire,  recouverte  par  le  bord  interne  du  premier,  par  ri1| 
ponévrose  et  par  la  peau.  Elle  a  toujours  ses  deux  veines  salellite-B 
et  de  plus  le  nerf  radial  à  son  côté  externe.  Son  trajet  esl  exaclciB 
ment  décrit  par  une  ligne  qui,  du  milieu  du  pli  du  bras,  descer-B 
drait  en  dehors  jusqu'au  milieu  de  l'espace  qui  sépare  l'apopliynB 
styloïde  radiale  du  tendon  du  grand  palmaire  (fig.  1Z|.(>,  B).  ■ 

Roux  se  bornait  à  inciser  dans  la  direction  de  cette  ligne,  sa» 
faire  remonter  son  incision  plus  haut  qu'à  15  millimètres  en  vire 
de  l'articulation  du  coude.  Marjolin  suivait  l'artère  de  bas  en  liai 
avec  les  doigts,  faisait  contracter  le  muscle  long  supinateur,  et  in 
cisait  le  long  de  son  bord  interne. 

Ces  procédés  sont  très-bons  chez  les  individus  maigres,  ou  à  sai 
lies  musculaires  très-prononcées.  Chez  les  sujets  chargés  de  graisse? 
on  ne  peut  suivre  ainsi  l'artère;  et  le  procédé  de  Roux  expose 
blesser  la  veine  médiane  et  à  tomber  trop  en  dedans  du  long  supi 
nateur,  ce  qui  empêche  de  relever  commodément  en  dehors  le  boi  l 
de  ce  muscle.  || 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  Lisfranc  reconnaît  le  milieu  du  p  || 
du  bras;  à  13  millimètres  en  dehor.';,  il  marque  le  point  de  dépai  j| 
d'une  ligne  fictive  qui  va  tomber  à  8  centimètres  plus  bas  surl'll 
bord  externe  de  l'avant-bras  ;  il  incise  la  peau  sur  cette  ligne,  ( 
va  chercher  l'interstice  musculaire  en  dedans.  Mais  à  son  tour,  c 
procédé  expose  à  tomber  trop  en  dehoi's  de  l'inlerslicc  du  Ion») 
supinateur. 

Procédé  de  l'auteur.  —  L'incision  doit  être  faite  sur  le  Iraji 
d'une  ligne  qui,  du  point  de  départ  supérieur  noté  par  Lisfranr 
(13  millimètres  en  dehors  du  milieu  du  pli  du  bras),  se  rend  infc 
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m  oment  au  milieu  de  l'espace  qui  sépare  l'apophyse  slyloïde  ra- 
1,'  du  tendon  du  grand  palmaire. 

I  i  première  incision  divise  la  peau,  et  l'opérateur  doit  rechcr- 
,.r  alors  si  la  veine  médiane  est  en  dedans  ou  en  dehors,  afin  de 


nier, 


Fie.  ihl 


.ir.ATirnE  tie  la  ouiht.u.e  a  la  rAnTiE  moyenne  et  ue  la  radlvle  au  tieus  supekielfi 

UE  l'avant-dras. 


H".  —  AU.  Artéro  Immorale.  — 
\C.  Ailci'i^  cwliituli.'.  —  HP.  linri.l 
fil'onnli.'iir. —  01'.  Grnnil  piilninirL". — 
PI'.  Petit  [xilinnii'p.  —  Ail.  ArtiTo  l'a- 
liale.  —  KS.  rUVliisseiip  sublime.  — 
-A.  C'iliitiil  antérieur  éeiirlé  par  une 
:rigne.—  NC.  N'i-if  cMl)itttI.— NR.  Nerf 
rodittl.—  Vli.  Veines  rndinlos.  —  LS. 
I.onfç  9ii[)inat(!iir.  —  RIi.  Rndial  ex- 
terne. 


V\-j;.  148.  —  1.  Ligature  do  la  radiale.  — ■ 
Pcaii.  —  np.  A])finévrnse.  —  l'c.Veiiie 
ei^plialiqne. —  )î!i.'.Nerl'uni5cnli)-cutani'. 
—  Vf.  Veines  radiales.  — sp.  Loniç  sii- 
piiiatenr.  —  jip.  Rond  pronatenr 

2.  Ligature  de  la  eubitale.  — p.  Pe»n.  — 
ap.  Aponévrose.  —  /s.  Fléchisseur  su  - 
blime.  —  ne.  Nert  cubital.  —  uc. Veine 
cubitale.  —  Ae.  Artère  cubitale.  — 
yic.  Muselo  c'.diital  antérieur. 


La  seconde  incision  divisoTaponévrose  ol  met  à  nu  le  long  supi- 
ileur. 


-^'^  OPÉIUTIONS  GÉNÉRALES. 

Arrivé  là,  le  chirurgien  relève  avec  le  doigt  ou  la  sonde  cann.. 
lo  bord  .nierne  du  muscle  ;  il  a  alors  sous  le!  yeux  la  lame  Z' 
qui  conslilue  la  partie  postérieure  de  sa  gaîne.  Ouol,,uefois  c. 
lame  est  si  mince  que  l'artère  apparaît  au  travers^;  d'autres  foi 
SI  besoin  de  la  diviser.  Si  alors  l'artère  ne  se  trouve  pas  au  niv, 
du  bord  mternedulong  supinateur,  ou  à  quelques  millimètres  „ 
en  dehors  il  faut  relever  en  dehors  le  muscle,  jusqu'à  ce  que  I 
aperçoive  le  nerf  radial,  cordon  blanchâtre  qui  ne  manque  am 
et  qui  constitue  le  dernier  point  de  ralliement.  Explorez  le  li' 
cellulaire  à  partir  de  ce  nerf  jusque  vers  la  ligne  médiane'  v. 
trouverez  sûrement  l'artère,  ou  vous  serez  en  mesure  d-affirn 
qu  elle  est  déplacée  par  une  anomalie. 

Si  l'on  voulait  lier  la  radiale  près  de  son  origine,  on  emploier 
le  même  procède  que  pour  l'artère  humérale  au  pli  du  coude. 

Appréciation.  -  [La  ligature  dans  la  tabatière  analomi.,!.,.  , 
une  opération  d'amphithéâtre.  Elle  serait  insuffisante  pour  arrèl 
des  heinorrhagies  de  la  paume  delà  main.  Chenervier,  de  Be'=anço 
1  a  pratiquée,  môme  après  avoir  fait  la  ligature  de  la  cubitale  •  l'h 
morrhagie  reparut  presque  aussitôt.  Quant  à  la  ligature  de 
radiale  à  l'avant-bras,  j'en  parlerai  plus  loin,  en  même  temps 
de  celle  de  la  cubitale,  toutes  deux  se  prêtant  aux  mêmes  consid 
rations  lliérapcutiques.] 


ÎI.  —  Lij^iiture  de  l'nvtérc  cubitale 

Anatomie.  —  Le  trajet  de  l'artère  cubitale  est  figuré  supérie 
rement  par  une  ligne  qui,  du  milieu  du  pli  du  bras,  irait  tomber  s 
le  bord  interne  du  cubitus,  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  lie 
moyen;  et  pour  le  reste  de  son  étendue,  par  une  ligne  tirée  de 
tubérosité  interne  de  l'humérus  au  côté  externe  de'l'os  pisiform 
En  haut,  elle  est  recouverte  par  le  groupe  des  muscles  qui  s'att 
chent  à  l'épitrochlée  et  qui  la  croisent  obliquement  ainsi  que 
nerf  médian.  A  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras  elle  s'en  déga 
vers  le  bord  interne  du  muscle  fléchisseur  superficiel,  se  place 
dedans  du  tendon  du  cubital  antérieur  et  gagne  la  paume  de 
main  où  elle  forme  l'arcade  palmaire  superlicielle  en  passant  so 
le  ligament  annulaire  du  carpe  (fig.  i/!i7-Ui9). 

Anomalies.  —  Mayer,  lluras,  Dyan,  Munro,  Tiedemann,  ont 
la  cubitale  naître  de  l'axillaire.  Cette  anomalie  est  beaucoup  pl 
rare  que  pour  la  radiale,  mais  alors  mt^me  qu'elle  haït  de  riiuin 
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.aie  an  niveau  dn  pli  du  coude,  la  cubitale  est  quelquefois  sous- 
...nnéo  à  l'avant-bras.  Munz  a  rencontre  une  cubitale  double  ,  Du- 
ieil  a  vu  cette  artère  se  terminant  à  la  partie  supérieure  de 
Imant-bras,  suppléée  dans  tout  le  reste  delà  région  et  a  la  ma.n 
'l  pu- r  interosseuse  antérieure. 
T    La  cubitale  peut  être  liée  en  divers  points. 

10  lu  niveau  da  carpe.  -  L'artère  est  placée  en  avant  du  carpe 
en  dehors  du  pisiforme,  en  arrière  du  palmaire  cutané.  Landi  de 
rolotne.  a  proposé  de  la  lier  à  ce  niveau  en  «^^^  1%^"  ^ 
■  radial  d  .  pisiforme  une  incision  légèrement  courbe  dont  la  con- 
,  cavité  serait  dirigée  vers  le  bord  cubital  de  la  main.  L  artère  serait 
facilement  trouvée  en  divisant  le  coussinet  adipeux  de  1  eminence 
hypolbénar,.  C'est  une  pure  opération  d' amphithéâtre. 

2'  Au  tiers  mfèriem  de  Vavmit-hras.  -  Elle  est  couchée  sur  le 
fléchisseur  profond,  recouverte  par  l'aponévrose  profonde  fort  mmce, 
nuis  par  le  bord  externe  du  tendon  du  cubital  antérieur,  et  enfm 
par  l'aponévrose  d'enveloppe  et  par  la  peau,  .rai  montre  qu  en 
renversant  la  main  en  arrière,  on  soulève  la  couche  profonde  des 
muscles  au  point  qu'on  peut  voir,  chez  beaucoup  de  si^ets  l  artère 
cubitale  battre  fi  fleur  de  peau,  et  que  rien  ne  serait  plus  facile  que 
de  passer  au-dessous  une  épingle.  Cette  position  fourmt  donc  une 
ressource  utile  pour  faciliter  la  recherche  de  l'artère  lorsqu  on  veut 
la  lier;  du  reste,  on  a  dans  le  tendon  du  cubital  un  point  de  raUic- 
ment  essentiel  (fig.  U5-1^9).  ^ 

On  commence  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  du  pli  cutané  du 
poic^net  une  incision  de  3  à  i  centimètres,  dans  la  direction  de 
l'artère,  le  long  du  bord  radial  du  tendon  du  cubital  antérieur.  La 
première  incision  doit  mettre  à  nu  l'aponévrose  superficielle  ;  la  se- 
conde divise  cette  aponévrose  et  met  à  nu  le  bord  externe  du  cubi- 
tal qu'il  faut  souvent  repousser  un  peu  en  dedans.  Au  côte  externe 
de  ce  tendon  se  voit  l'artère  avec  ses  veines,  encore  recouvertes 
par  la  seconde  aponévrose;  le  nerf  cubital  est  en  dedans  et  un  peu 
en  arrière.  On  divise  l'aponévrose,  et,  l'artère  isolée,  on  passe  la 
sonde  par  dessous,  de  dedans  en  dehors. 

3"  A  lu  partie  moyenne  de  l'avant-bras.  —  Jusqu'à  l'union  du 
quart  supérieur  du  cubitus  avec  les  trois  quarts  inférieurs,  on  trouve 
l'artère  couchée  sur  le  fléchisseur  profond,  mais  recouverte  par  le 
cubital  antérieur  et  le  fléchisseur  superficiel  réunis  t^fig.  1A9). 

On  pratique  en  ce  point,  suivant  la  ligne  indiquée,  une  incision 
de  (i  il  7  centimètres  qui,  dans  Ions  les  cas,  ne  doit  pas  remonter 
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Fm.  149.  -  AhTiÏHBs  cuniTAT.i:  r.r  tiAhiALi:  ai:  Poir.M.T  i;t  ■.ans  ia  -aume  n>!  ,a  na,v 
I.  Ar.,To  r«.linln._  3.  Artère  ra.Iin.p„l„,„uv. -3.  Ar.èr.  o„l.i,„lo.- |.  Arvade  p.ImBÎre 
siipf..liri..|l,..  -  5.  Ilrnnche!.  digilnio!..  -  (].  C..|lnl.-.rnl..s  j-nlmniro,  .le,  .loijrt.. 
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lias  haut  qu'à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  lubérosilc 
umérale  La  première  incision  doit  moKrc  à  nu  l'aponévrose  d  en- 
eloppc  ;  la  seconde,  tomber  sur  la  ligue  aponévrolique  qui  reuml 
t  cubital  anlôricur  et  le  fléchisseur  superficiel,  reconnaissable  plus 
kcilemcnl,  il  est  vrai,  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant  a  sa 
ouleur  blanc  jaunâtre.  L'incision,  bien  faite  dans  la  direction  in- 
liquée,  conduit  toujours  sur  cette  ligne.  Si  d'ailleurs  on  craignait 
Je  se  méprendre,  on  aurait  la  ressource  indiquée  par  Lisfranc,  de 
îorter  en  dedans  la  lèvre  interne  de  la  plaie,  jusqu'à  ce  que  le  doigt 
,ente  le  bord  interne  du  cubitus  ;  le  premier  interstice  musculaire 
uel'on  rencontre  en  dehors  de  cet  os  est  celui-là  même  qu'il  fallait 
rouver. 

On  détruit  cet  interstice  avec  le  doigt  ou  la  sonde  cannelée,  ou 
-uême  avec  le  bistouri  quand  les  muscles  sont  unis  par  une  aponé- 
vrose commune,  en  commençant  toujours  par  la  partie  inférieure, 
1)11  ils  sont  moins  adhérents  ;  pais  on  relève  en  dehors  le  fléchisseur 
;ublime  ;  alors  on  aperçoit  l'aponévrose  profonde,  sous  laquelle  l'ar- 
ère  se  découvre  avec  ses  deux  veines,  et  son  nerf  qui  s'en  éloigne 
supérieurement.  Si  l'artère  échappait  aux  regards,  on  relèverait  en 
ledans  le  cubital  anlérieur,  pour  mettre  à  découvert  le  nerf  cubital  ; 
:e  dernier  point  de  ralliement  atteint,  on  trouverait  l'artère  sur  le 
même  plan,  à  quelques  millimètres  en  dehors,  ou  bien  il  y  aurait 
momalie.  On  la  soulève  de  dedans  en  dehors,  soit  avec  une  sonde 
lannelée  recourbée,  soit  avec  une  aiguille  mousse  montée  sur  un 
.nanche.  Pour  l'isoler  plus  facilement,  il  faut  fléchir  légèrement 
'avant  bras  et  fortement  la  main,  au  rebours  du  précepte  donné 
pour  le  tiers  inférieur. 

A  sa  partie  fuipérieure.  —  Pratiquée  une  fois  par  Marjolin,  en 
divisant  les  muscles  qui  la  recouvrent,  et  depuis  rejetée  à  cause  de 
ses  difficultés.  J'ai  fait  voir  cependant  qu'au  besoin  rien  ne  serait 
plus  facile  que  de  l'aller  saisir  à  son  origine,  avant  qu'elle  s'enfonce 
(isous  les  muscles,  en  prolongeant  un  peu  en  bas  l'incision  qui  sert  à 
découvrir  l'artère  humérale  au  pli  du  coude.  11  suflil  donc  de  ren- 
voyer à  cette  ligature. 

Appréciation.  —  Les  considérations  thérapeutiques  auxquelles  se 
prête  la  ligature  de  la  radiale  sont  à  peu  près  les  mômes  que  celles 
qui  concernent  la  cubitale,  aussi  m'a-t-il  paru  préférable  de  réunir 
leur  histoire.  La  ligature  de  ces  vaisseaux  peut  être  faite  pour  (les 
hémorrhagies  primitives,  secondaires,  et  pour  des  anévrysmes  résul- 
tant de  leur  blessure  ;  pour  des  hémorrhagies  ou  des  anévrysmes 
de  la  paume  d(î  la  main  -,  pour  guérir  des  tumeurs  cirsoïdes.  Ces 
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accidenis  sont  assez  fréquents  ;  la  ligature  des  vaisseaux  e.i  a< 
souvent  pratiquée  et  c'est  sans  doute  à  la  fréquence  même  d'un- 
opération  usuelle,  facile  et  peu  grave,  qu'il  faut  attribuer  la  rar^ 
extrême  des  cas  publiés.  Nous  trouvons  consignés  dans  la  staîSu 
ÎsI'VTT^  Paris  dix-huit  faits  pour  les  seules  annél 
1»02,  1 863  et  cependant  je  n'ai  pu  réunirdans  les  recueils  scien 

T  "  f°'^-'!°-  lorsque  j'ai  voulu  étudier  ce  su  e  e, 
prenant  pour  base  l'expérience  des  faits.  Il  est  môme  résulté  pou 
moi  de  celte  étude,  que  si  nous  mettons  à  part  les  hémorrha-ies  ori 
mitives  dues  a  des  plaies  récentes  et  quelques  anévrysme  "circon 
scuts  tres-rares,  les  hemorri.agies  secondaires  et  les  anévrvsrae 
dillus,  de  beaucoup  plus  fréquents  que  les  autres,  se  prêtent  auifl 

memesconsiderations  thérapeutiques  ;  de  plus,  que  les  indications  d. 

a  ligature  sont  les  mômes,  qu'il  s'agisse  de  la  radiale  ou  de  lacubiT 
taie,  que  ces  vaisseaux  soient  blessés  à  l'avant-bras  ou  dans  ]■ 
paume  de  la  main.  Cela  se  comprend  dii  reste  lorsqu'on  réfléchi, 
que  c  est  1  inosculation  de  ces  deux  artères  dans  les  deux  arcades 
palmaires,  et  la  facilité  du  retour  du  sang  dans  le  bout  inférieu 
c  e  1  artère  blessée  qui  donnent  à  la  blessure  et  à  la  ligature  de  ce 
deux  vaisseaux  un  caractère  tout  spécial,  et  créent  au  chirurgiei 
des  dilficultes  quelquefois  assez  grandes. 

S'abstenir  quand  l'iiémorrliagie  a  été  ou  s'est  arrêtée  est  icm 
comme  partout  la  régie  générale  à  observer;  mais  lorsqu'on  a  afJ 
laire  a  une  hémorrhagie  primitive,  il  faut  lier  dans  la  plaie,  qu'on' 
agrandit  au  besoin,  les  deux  bouts  de  l'artère  divisée.  La  li-ature 
de  1  artère  à  dislance  et  au-dessus  de  la  plaie  ne  doit  pas  êtr'e  pra- 
tiquee;  car  elle  ne  met  pas  à  l'abri  d'une  hémorrhagie  ultérieure- 
par  le  bout  inférieur.  Quant  à  la  compression ,  c'est  un  moyeni 
infidèle  sur  lequel  il  ne  faut  pas  insister,  pour  peu  qu'il  ne  réussisse 
pas  tout  d'abord. 

^  Les  diflicultés  deviennent  bien  autrement  sérieuses  lorsqu'il  s'agit; 
d'hémorrhagies  secondaires  ou  d'anévrysmes  traumatiques  diffusi 
menaçant  de  s'ouvrir  au  niveau  de  la  plaie  ;  la  ligature  des  deux  bouts: 
de  l'artère  est  ici,  comme  toujours,  le  meilleur  remède;  et  Ver- 
neuil  n'a  pas  hésité,  pour  lier  la  radiale,  à  diviser  dans  toute  sa  liau-i 
leur  le  premier  espace  intermétacarpien,  elNélalon  eut  recours  à  la 
double  ligature  comme  aune  des  plus  puissantes  ressources,  dans  uni 
cas  où  il  avait  essayé  inutilement  et  successivement  la  compression r 
de  la  radiale,  la  cautérisation,  la  compression  de  l'humorale  et  les 
injections  de  pcrcliloruro  de  fer.  Mallieureusenienl,  les  altérations  ■ 
dans  la  couleur,  le  volume,  les  rapports,  la  consistance  dcs  parlies, 
rendent  souvent  à  peu  près  impraticable  là  recherche  d  un  vaisseau  : 
•  dont  le  calibre  est  peu  considérable.  On  est  donc  assez  naturelle- 

II 
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nt  nmcnèh  pratiquer  à  dislance  la  ligature  de  l'artère  au-dessus 
„  la  plaie,  Pellieux,  Chassaignac,  Nélaton,  Serre,  Gelez  (dans  deux 
•is  ont  réussi;  mais  Chassaignac  (dans un  autre  cas),  Periat  Mal- 
aisie Roux  (deux  cas),  Guérineau,  Wernher,  Carpenter,  Garny, 
hener'vier  etc.,  ont  échoué  et  ont  dû  recourir  à  d'autres  moyens. 
Ne  pouvant  lier  l'artère  dans  la  plaie,  Jobert,  J.  Roux,  fu-ent  a 
islance  et  isolément  la  ligature  du  vaisseau  au-dessus  et  au- 
essous;  mais  pour  qu'on  puisse  espérer  réussu'  ainsi  il  ne  tant 
•as  qu'on  laisse  à  la  circulation  collatérale  le  temps  de  se  deve- 
opper,  et  Teriat,  Maisonneuve,  Rellingall,  ont  échoué  pour  avoir 
aissé  passer  trop  de  temps  entre  les  deux  ligatures.  _ 

Le  danoer  de  Ihémorrhagie  et  l'insuccès  de  la  ligature  isolée 
l'une  des^deux  artères  de  Vavant-bras  étant  dus  au  rétabhssement 
trop  facile  de  la  circulation,  on  devait  être  amené  à  comprimer  1  un 
des  vaisseaux  après  avoir  lié  l'autre. 

..C'est  ce  qu'ont  fait  Norris,  Bérard,  Haspel;  mais  cette  compres- 
sion, difficile  du  reste  à  maintenir  efficace,  a  été  souvent  insulii- 
sanle.  Roux  vit  son  opéré  succomber  au  retour  de  l'hemorrhagie  ; 
Garny  et  Wernher  durent  lier  l'humérale. 

La  ligature  simultanée  de  la  cubitale  et  de  la  radiale,  plus  efficace 
que  la  compression  de  l'un  des  vaisseaux  et  la  ligature  de  1  artère, 
a  réussi  à  Gelez,  Bouchncourt,  Follin,  Jobert  et,  dans  deux  cas,  a 
Velpeau;  mais  Demarquay  dut,  pour  de  nouvelles  hémorrhagies, 
revenir  à  la  ligature  des  deux  bouts  dans  la  plaie,  Sédillot  à  celle 
d'une  collatérale  du  nerf  cubilal  ;  Grillo,  Roux,  Dubrueil,  Chener- 
vier;  à  celle  de  l'humérale;  Robert  et  Carpenter  durent  même  lier 
l'axillaire  après  avoir  lié  l'humérale. 

Cette  insuffisance  de  la  ligature  de  la  radiale  et  delà  cubitale, 
insuffisance  connue  depuis  longtemps,  le  désir  de  ne  faire  qu'une 
seule  opération  au  lieu  de  deux,  ont  engagé  beaucoup  de  chirur- 
giens à  recourir  tout  d'abord  à  la  ligature  de  l'humérale;  Rellingall, 
Dubreuil,  Liston,  Critchett,  Burgrave,  Chassaignac,  Jarjavay,  Cara- 
dec,  Rurford  Norman,  Rouyer,  Fleury,  Robert  et  moi-même  ont 
réussi  parce  moyen;  mais  cette  ligature  faite  par  Rlandin  fut  suivie 
de  la  gangrène  du  membre,  et  Soulé,  voyant  reparaître  l'hémor- 
rhagie  au  niveau  de  la  plaie  et  de  la  ligature  de  l'humérale,  prati- 
qua l'amputation.  Si  celte  ligature  est  faite  tardivement  ou  si^  la 
circulation  collatérale  est  trop  facile,  l'hémorrhagie  peut  reparaître 
malgré  la  ligature  de  l'humérale.  Malgaigne,  après  avoir  lié  la  cu- 
bitale, puis,  un  mois  après,  l'humérale,  dut,  pour  de  nouvelles 
liémorrhagies,  lier  la  cubitale.  Chassaignac  dut  lier  les  deux  bouts 
(le  la  cubitale  divisée.  Je  vis  de  même,  dans  un  cas,  reparaître  les 
liémorrhagies  que  j'arrêtai  par  la  cautérisation  au  fer  rouge  de 
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.«ut  ■I-anévrjsmes  saccVc-Ls,  cal  0^:11"^ t:  "Tr'^'oZ 
Dupuy  et  un  chii  uigicn  de  Sainl-Ceorm-s  hninir  7 „  ,  '• 
■  compression  digitale.  IVIIelan/Le.r„éfronrii'  I  """Vf^ 

Ch.^i  s  h'  !^f''  ^T^'^'^'y^  ^iè''^''^  "•■1  radiale  el  la  cubiiale  o 
tli.  us  la  radiale  seulement  pour  des  tumeurs  cirsoïdos  I  . 
amel.orauon  mais  non  guérison,  sauf  dans  le  cas  e  Det.raul  m' 
I  on  employa  en  même  temps  le  perchlorure  de  fer  ""'"''''^"''^ 
J^ous  pouvons  tirer  de  l'étude  des  faits  les  conclusions  suivnnie,  • 
La  hgature  de  la  radiale  et  de  la  cubitale  au  niverdu  car«e  Ai 
une  opération  d'amphithéâtre.  P'' 

La  ligature  simple  isolée  et  à  dislance  du  bout  supérieur  de  l'unP 
des  artères  pour  plaies  et  hémorrhogies  est  une  mé  I  ode  héraor  u 
t.que  très-infidèle  qu'on  doit  éviter  d'employer  ^ 

dessus  eft^i?''"''  ''f  ^       ^  J<^«  «•■tèi-os  au- 

el I      t  hi  1     l'-P'^''  "'^^'T         P^^^  de  sécurité  si. 

eilt^est  laite  loin  de  la  pla.e  ou  assez  longtemps  après  la  blés- 

_  La  ligature  simultanée  de  la  cubitale  et  de  la  radiale  nrcfénble. 
a  la  ligature  de  l'une  des  artères  et  à  la  compression 'de  'a, 
vcussi  d'autant  moins  qu'on  s'écarte  davantage  du  sié^e  de  h  l  ie 
ou  e  1  „,stant  de  la  blessure,  en  raison  des  anLomoseïavec  A     -  - 
osseuse  et  du  développement  de  la  circulation  collatérale 

de  raS  brn^''         i"'''  '''r^^''^'-'  ^  de^ix  artères  - 

at  1  a\ant-bras;  mais  ,1  est  utile,  quelle  que  soit  la  ligature  nra- 

ou  de  avan(-bras.  Je  puis  donc  ajouter  comme  conclusion  résumée: 
.1  faut  lier  les  deux  bouts  de  la  radiale  ou  de  la  cubitale  blessée 
01.,  SI  on  ne  le  peut,  lier  l'humérale  ;  par  conséquent,  la  lit  ur  d  . 

laiement  indiquée  en  clinique.]  ^ 


ur 
eri 
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[H.  —  liîgntui-c  de  l'artère  liiiniéi-ale. 

il/arlèrc  humérale,  continuation  de  Taxillaire,  s'étend  du  bord 
tirérieui-  de  l'aisselle  au  pli  du  coude  où  elle  se  divise  en  deux  bran- 
llies  :  la  radiale  et  la  cubitale.  Le  nerf  médian  qui,  au  haut  du 
r.is,  est  placé  au  dehors  de  l'artère,  se  place  plus  bas  au  devant 
'elle  pour  lui  devenir  interne  à  sa  partie  inférieure.  L'humérale 
ist  partout  sensible  au  toucher,  et  suit   à  peu  près  le  boi'd 
•ine  du  coraco-brachial  et  du  biceps  :  ce  dernier  muscle  la  re- 
ivre  même  un  peu  infcrieurement  quand  l'avant-bras  est  en  pro- 
[I  ilion  ;  de  là  le  précepte  de  le  mettre  en  supination  pour  la  décou- 
vrir. 

I  Anomalies.  --La  plus  fréquente  et  la  plus  importante  anomalie 
le  rhumérale  est  sa  division  précoce  en  deux  branches  ;  dans  la 
majorité  de  ces  cas  de  dualité,  la  seconde  branche  est  la  radiale  née 
'.  des  hauteurs  variables.  Si  cette  branche  anormale  est  assez  sou- 
i  ent  sous- cutanée,  il  ne  faudrait  pas,  comme  on  l'a  fait,  représen- 
ler  cette  disposition  comme  la  règle,  car  sur  23  cas  de  division 
wrécoce,  Blandin  n'a  pas  rencontré  une  seule  fois  cette  position 
^-ous-cutanée  de  l'artère.  Toutefois,  au  pli  du  bras,  la  brachiale 
surnuméraire  devient  presque  toujours  sous-jacente  à  la  veine  mé- 
liane  céphalique  et  pourrait  être  blessée  pendant  la  saignée.  Bintot 
t  Velpeau  ont  vu  une  brachiale  double  dont  les  deux  branches 
l'anastomosaient  en  huit  de  chiffre.  Quand  l'artère,  quoique  double, 
;ooserve  ses  rapports  avec  les  muscles,  le  nerf  médian  s'interpose 
iouvent  entre  les  deux  branches .  Lorsque  la  ligature  de  l'humé- 
alc  ne  suffit  pas  à  arrêter  le  cours  du  sang  à  l'avant-bras  et  à  la 
nain,  il  faut  avoir  présent  à  l'esprit  la  possibilité  d'une  anomalie 
it  explorer  avec  soin  toute  la  région,  car  l'artère  surnuméraire 
raduira  sa  présence  par  ses  battements. 

On  lie  l'humérale  au  pli  du  bras  ou  à  sa  partie  moyenne  et  supé- 
'ieure. 

1°  Au  pli  du  bras.  —  Son  trajet  est  dessiné  par  une  ligne  qui, 
llu  milieu  du  pli  du  bras,  remonterait  obliquement  en  dedans  vers 
ia  bord  interne  du  biceps  ;  il  serait  encore  assez  bien  indiqué  par  la 
wcine  médiane  basilique,  qui  rampe  sous  la  peau  presque  parallè- 
lement à  l'artère;  mais  il  vaut  mieux  dans  tous  les  cas  faire  con- 
<tracter  le  biceps  pour  faire  saillir  son  tendon  ;  ce  tendon  est  le  point 
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essentiel  do  ralliement,  puisqu'à  son  côté  interne  on  est  .sûr 
trouver  l  aïaère. 


vjur. 
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Fi-.  151.  —  AH.  Artéfe  Imiiu-ialB. - 
NM.  Nerf  médian.  —  VMC.  Veine  ini' 
diane  céplialique.  —  VMB.  Veine  mi 
diane  basiiitine. 


l'ii;.  lôO.  —  Ali.  Arlère  liuuiérale.  — 
VII.  Veines  liuniéi'ales.  —  NM.  Nerf 
médian.  —  NC.  Nerf  cubital.  —  AR. 
Arlère  radiale.  —  B.  Biceps.  —  BUA. 
Braeliial  antérieur.  —  NMC.  Nerf  mus- 
eulo-eutané.  —  LS.  Long  snpinateur. 
—  RP.  Rond  prunatenr. 

On  fait  donc,  le  long  du  bord  interne  du  tendon  du  biceps,  une 
incision  de  5  à  6  centimètres,  le  long  de  la  veine  médiane  basi- 
lique. Le  premier  coup  de  bistouri  divise  la  peau  avec  prccaulion 
pour  mettre  à  nu  cette  veine  et  l'écarter.  Le  second  coupe  l'aponé- 
vrose, renforcée  par  l'expansion  tendineuse  du  biceps,  et  a  pou 
but  de  découvrir  le  tendon  même.  Le  tendon  bien  reconnu,  oin 
cherche  à  son  côté  interne  ;  et  l'on  a  sous  les  yeux  l'artère,  côloyé* 
à  droite  et  à  gauche  par  ses  deux  veines  satellites,  cl  avoisinée  eir 
dedans,  à  6  ou  8  millimètres  de  distance,  par  le  nerf  médian.  Oi 
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iil  llcchirun  peu  l'avant-bras  pour  faciliter  l'isolement  de  l'artère, 
1  l'on  passe  par  dessous  la  sonde  cannelée,  de  dedans  en  dehors. 

Si  l'on  faisait  l'incision  un  peu  plus  haut  que  le  pli  du  bras,  il 
mirait  se  rappeler  que  le  nerf  médian  passe  par-dessus  l'artère, 
')  centimètres  environ  au-dessus  de  l'épitrochlée,  de  manière  à 
i  trouver  supérieurement  à  son  côté  antérieur  et  externe. 
Alt  contraire,  en  prolongeant  l'incision  un  peu  en  bas,  rien  de 
.)Ilis  facile  que  de  suivre  l'artère  jusqu'à  sa  bifurcation,  et  de  lier 
Drès  de  leur  origine  et  la  radiale  et  la  cubitale, 

2°  A  la  partie  moyenne  et  supérieure  du  brus.  —  Elle  se  trouve, 
!n  haut,  au  côté  interne  du  muscle  coraco-brachial,  et  plus  bas, 
lu  côté  interne  du  biceps,  qui  la  recouvre  même  un  peu  chez  les 
lujcts  Irès-musculeux.  Le  nerf  médian  longe  le  côté  externe  anté- 
•ieur  de  l'artère.  Quatre  indications  servent  à  tracer  l'incision  exté- 
•ieure  :  T  en  se  dirigeant  le  long  du  bord  interne  du  biceps,  et 
)lus  haut,  du  coraco  brachial  (llodgson)  ;  2°  en  suivant  une  ligne 
lui,  du  milieu  du  creux  de  l'aisselle,  se  rendrait  à  la  partie 
noyenne  et  un  peu  interne  du  pli  du  coude  (Sabatier).  Ceci  n'est 
3as  assez  cqrrect,  et  l'artère  en  haut  se  trouve  à  la  réunion  du 
iers  antérieur  avec  le  tiers  moyen  de  l'aisselle  ;  3"  en  plaçant  sur 
Hé  trajet  du  nerf  médian  les  quatre  derniers  doigts  de  la  main 
gauche,  et  incisant  à  son  côté  interne  (Lisfranc)  ;  k"  enfin  en  sui- 
vant la  direction  des  battements  de  l'artère.  Sur  le  vivant,  la 
dernière  indication  est  assurément  la  meilleure, 
i   La  peau  doit  donc  être  divisée  le  long  du  bord  interne  .du 
muscle,  dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres.  Le  premier  coup 
de  bistouri  doit  arriver  sur  l'aponévrose  ;  le  second,  découvrir  les 
fibres  charnues  du  bord  interne  du  muscle  coraco-brachial  en  haut, 
du  biceps  un  peu  plus  bas  ;  c'est  le  premier  point  de  rulliement. 
Sans  déranger  le  muscle,  le  long  de  son  bord  interne  on  reconnaît 
avec  le  doigt  la  corde  formée  par  le  nerf  médian;  on  divise  la  por- 
tion de  la  gaîne  du  muscle  qui  l'en  sépare,  et  l'on  met  le  nerf  à  nu. 
Pour  éviter  toute  erreur,  il  est  bonde  se  souvenir  qu'il  est  le  pre- 
:mier  cordon  blanchâtre  et  assez  gros  qu'on  trouve  en  dedans  du 
;muscle  :  c'est  le  second  point  de  ralliement.  Eu  effet,  en  l'écartant 
légèrement  en  dehors,  on  trouve  sûrement  l'artère  au-dessous  et 
en  dedans  de  lui.  EUe  est  côtoyée  par  ses  deux  veines  satellites;  de 
plus,  en  dedans  par  le  nerf  cutané  interne,  et  à  10  ou  12  milli- 
imètres  plus  en  arrière  par  le  nerf  cubital.  On  divise  la  gaîne  propre 
de  l'artère,  et  l'on  passe  la  sonde  sous  le  vaisseau,  de  dehors  en 
dedans. 

Vers  le  tiers  supérieur  du  bras  oîi  commence  le  bord  interne  du 
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coraco-bracliial  il  l'aut  prendre  garde  de  ne  pas  se  laisser  {(ui.l, 

dehoi^''        '  Ju  biceps,  car  on  se  porterait  l.^p  , 


Fie.  1Ô2, 

Ailùre  huuiéi'ole.  —  VU  Vuiiie  Lrii- 
cliiulu.  —  NM.  Neri'  médian.  —  NM(J. 
Nerf  imi."ciilo-ciitoné.  —  NC.  Noif  cu- 
bital. —  D.  Deltoïde.  —  GP.  Grand 
peôtorol.  —  B.  Biceps.  —  BA.  Brncliial 
antérieur.  —  CB.  Coraoo-bracliinl.  — 
LS.  Long  siipinatenr.  —  HP.  Bond 
prouatcnr. 


Fie.  153. 

II.  Pcan.  —  jiti.  Aponévrose.  —  //. 
—  ABr.  Arlcre  brachiale.—  VUr.  Voiiit 
brachinli'.  —  M.  Nerf  médian.  — 
C:  Ncrl'  cubital. 


A  ppréciaUon.  —  [La  ligalurc  de  l'artère  humérale  commence  à  offrir; 
quelques  dangers.  Roux  l'a  pratiquée  dix  fois  pour  des  ancvrysnio  irau- 
maliques,  une  fois  pour  un  anévrysnic  spontané,  une  autre  fois  pour» 
une  tumeur  fongueuse  de  l'avant-bras.  De  ces  12  opérés,  la  liga- 
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u'eiilraiiia  de  suites  lâcheuses  que  sur  un  seul  qui  succomba  à 
rysipèle  elii  une  héinorrhagie.  Les  ligaluros  pour  anévrysmes 

iiso-veincux  ont  été  moins  favorables;  de  sept  opérations  prati- 
sur  6  malades,  une  a  été  suivie  d'hémorrhagies  secondaires, 

ode  gangrène dnmembre.  Porta,  réunissant  pêle-mêle68  liga- 
;s  de  riiumérale,  a  compté  10  cas  -de  mort,  environ  1  sur  7. 
i  me  paraît  exagéré,  et  très-probablement  plusieurs  de  ces 
•ts  doivent  être  rapportées  bien  plutôt  à  la  lésion  primitive  qu'à 
ligature  même,  car  Gunther  en  réunissant  81  observations 
lenliques  n'a  compté  que  sept  cas  de  mort.  Ces  81  observa- 
s  comprennent  37  cas  de  ligature  au  pli  du  coude,  et  t\U  à 
larlie  aïoyeniie  ou  supérieure  du  bras,  50  fois  l'opération  fut 
.iquée  pour  des  anévrysmes  dus  à  des  saignées  malheureuses, 
lien  que  celle  opération  soit,  en  général,  facile,  Oesterlen, 
mucker  et  Fleury  ne  purent  trouver  l'arlère,  Roux,  Cullerier, 
nerand  et  Hinler])erger,  de  Linz  (1779),  lièrent  le  nerf  médian, 
uytren  et  Blandin  rencontrèrent  et  lièrent  une  artère  bumérale 
ble. 

n  peut  être  amené  à  pratiquer  la  ligature  de  l'huméralc  pour 
anévrysmes  sacciformes,  diffus,  artérioso-veineux  rni,  pour  des 
es  de  celte  artère  ;  2°  pour  des  plaies  ou  des  anévrysmes  des 
res  de  l'avant-bras.  Stevens  en  a  fait  la  ligature  dans  un  cas  où 
avait  été  déchirée  dans  une  luxation  compliquée  du  coude, 
ans  les  cas  de  plaies  de  la  partie  moyenne  du  bras,  ou  lorsque 
)mpression  n'a  pas  guéri  un  anévrysme  artériel  de  ce  vaisseau, 
jaluie  à  la  partie  moyenne  du  bras  peut  être  indiquée;  uKiis 
apidité  avec  laquelle  le  sang  revient  par  le  bout  inférieur  doit 
iger  à  recourir  pour  les  anévrysmes  artériels  à  la  mê- 
le ancienne  plutôt  qu'à  la  ligature  à  distance;  et,  lorsqu'il  s'agit 
)laies  ou  d' anévrysmes  diffus,  à  la  ligature  des  deux  bouts  de 
•ère  apr.'s  avoir  ouvert  la  tumeur.  Le  plus  souvent  la  ligature 
éfaite  pour  guérir  des  anévrysmes  arlérioso-veineux  ;  or,  la  mé  - 
e  d'Anel  ne  donne  ici  que  des  résultats  déplorables,  et  il  faut, 
me  je  l'ai  dit  plus  haut  (page  2Z|3),  à  propos  de  celte  variété 
évrysmes,  après  avoir  essayé  la  compression  indirecte  sur  l'ar- 
et  directe  sur  l'anévrysme,  ou  la  compression  sur  la  veine  au- 
ous  du  sac,  lier  l'arlère  successivement  au-dessus  el  au-dessous 
'anévrysme,  ainsi  que  l'a  fait  Malgaigne,  ou  recourir  comme 
'ton  à  la  méthode  ancienne. 

uant  à  la  ligature  pour  plaies  et  anévrysmes  siégeant  à  l'avant- 
,  je  ne  puis  que  renvoyer  à  ce  que  j'ai  dit  à  propos  de  la  bga- 
de  l'artère  cubitale  (page  270).  ] 


MALGAIGNE.  —  MÉD.  OPÉR.   h'^  cdit. 
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IV.  —  Ligature  de  l'arlcr*'  avillaire.  » 

Nous  comprenons  sous  ce  nom  la  portion  du  tronc  arlà 
étendue  de  la  clavicule  au  niveau  du  bord  inférieur  du  grand  \ 
loral.  Sa  direction  est  représentée  par  une  ligne  parlant  du  poini 


Fjg.  154. 

nÛGlON   DE  I.  AlSSliLLi;. 

1.  Grand  fiectorni  soulevé  pui'  iiiio  diigne.  — 2.  Polit  pceli-irnl.  —  3.  linunl  il- 
grand  rond.  —  4.  Biceps.  —  5.  Triceps.  —  l5.  Apcinévrnse  brnnliiiile. 

([.  Axiliaire.  —  0.  Muscle  coruco-brudiinl.  —  c.  Nerf  niiisculo-ciiliiné.  —  il.  Mcil 
e.  Brachial  cutané  interne.  —  f.  C\il)it'il.  —  </.  Vi-ii  e  nNillnirc.  —  /.  Artères  et 
scapulaires  inférioures.  —  A-.  Artère  nxill.iire  ù  sn  terininnison  on  Ininiéralo. 


réunion  du  tiers  externe  avec  les  deux  tiers  internes  do  la  clavi 
pour  aboutir  à  la  face  interne  du  bras.  Dans  l'aissello,  lorsijii 
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5  est  écarlé  du  tronc,  elle  est  placée  sur  le  trajet  d'une  ligne 
iranl  le  tiers  antérieur  des  deux  tiers  postérieurs  du  creux 
faire. 

inomalics:  —  L'axillaire  est  quelquefois  double,  mais  cette  dua- 
n'a  lieu  que  très-rarement  à  sa  partie  supérieure  ;  quand  elle 
lontre  à  la  partie  inférieure, l'une  des  branches  est  ordinairement 
adiale  née  prématurément.  Dubrueil,  Lautli,  ont  vu  l'interos- 
se  naître  de  l'axillaire.  Quelquefois  elle  fournit  certaines  bran- 
s,  qui  normalement  viennent  de  la  sous-clavière  comme  les 
n'calos  iransverses  et  profondes.  Du  reste,  les  anomalies  portent 
[uemment  sur  l'origine  des  brandies  collatérales,  rarement  sur 
isposition  et  les  rapports  du  tronc  même  de  l'axillaire. 
)n  lie  l'axillaire  dans  l'aisselle  même,  bien  au-dessous  de  la 
ricule  ou  dans  l'interstice- du  deltoïde  et  du  grand  pectoral. 

»  Bans  l'aisselle.  L'artère  a  à  peu  près  les  mômes  rapports 
■  l'artère  hnmérale  qui  lui  fait  suite  ;  elle  est  située  au  côté  in- 
16  du  coraco-bracliial,  sous  la  peau  et  l'aponévrose,  et  dans  la 
îclion  d'une  ligne  longitudinale  qui  séparerait  le  tiers  antérieur 
le  tiers  moyen  de  l'aisselle.  Au  côté  interne  du  muscle  est  le 
f  médian,  en  arrière  et  en  dedans  duquel  se  trouve  l'artère; 
s  en  dedans,  le  nerf  cutané  interne,  trop  petit  pour  être  con- 
iu  avec  le  médian,  et,  plus  en  arrière  enfin,  les  nerfs  cubital  et 
ial.  La  veine  devenue  unique  en  celte  région  est  en  arrière  de 
tère,  mais  plus  superficielle  et  recouverte  seulement  de  l'aponé- 
se. 

malade  étant  couché  sur  le  dos,  le  bras  fortement  relevé, 
nt  tout  on  cherche  à  reconnaître  la  saillie  du  bord  interne  du 
aco-bracliial,  le  long  duquel  on  pratique  une  incision  de  5  à 
enlimètres.  Si  l'embonpoint  masque  le  muscle,  on  fait  l'incision 
Dn  la  ligne  indiquée,  ou  encore,  selon  le  conseil  de  Manec,  à 
ou  18  millimètres  du  bord  antérieur  de  l'aisselle.  Cette  pre- 
ire  incision  doit  mettre  à  nu  l'aponévrose  dans  toute  son  éten- 
i;  après  quoi  il  est  plus  facile  de  reconnaître  les  battements 
l'artère  sur  le  vivant,  et  sur  le  cadavre  môme,  la  saillie  du  bord 
erne  du  coraco-brachial. 

L'aponévrose  doit  être  alors  incisée  de  manière  à  mettre  à  nu 
bord  musculaire,  qui  constitue  le  premier  ]ioiiit  de  ralliement.  On 
ensuite  à  la  recherche  du  nerf  médian,  et  l'on  divise  la  gaîne  du 
iscle  de  façon  à  l'avoir  en  vue  :  deuxième  point  de  ralliement.  Lu 
irtanl  ce  nerf  en  dehors  et  en  avant,  on  Irouvo  au-dessous  de  lui 
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l'artère,  sous  laquelle  on  passe  )a  sonde  ranncloe  d'arrière  en  av 
pour  éviter  de  blesser  la  veine. 

Lisfranc,  après  l'incision  de  la  peau,  divisait  l'aponévrose  d,; , 
nière  à  tomber  d'abord  sur  la  veine  qu'il  faisait  refouki-cn  arri, 


FiG.  !l55.- 

Lir.ATUHE  DE   LAXILLAlnE  DANS  LAISSELLE, 

<.!.  Ppau.  —  II.  Aponévrose.  —  c.  Nerf  méJian.  —  il.  Veine  nxillaire.  —  r.  ïim 
cnlané  iiiteriio.  —  f.  rmino  des  vaisseaux  axillaires.  —  G.  AvU've  nxillaii'C. 

puis  sur  les  nerfs,  qu'il  reconnaissait  l'un  après  l'autre;  et  il  éc- 
lait  le  médian  et  le  cutané  interne  pour  arriver  sur  le  vaisseM 
J'ai  vu  souvent  ce  procédé  réussir  sur  le  cadavre,  mais  je  l'ai  i 
souvent  aussi  manquer;  alors,  selon  le  précepte  de  Lisfranc  1 
môme,  on  est  oblige  de  revenir  au  coraco-hracbial.  Mieux  vaud 
mon  avis  le  prendre  de  prime  abord  et  à  dessein  pour  guide,  (\ 
plus  lard  par  nécessité. 
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1°  Au-dessous  de  la  clavicule.  —  L'aiiùre  se  irouve  ici  placée 
I^s  lîn  espace  triangulaire,  limité  en  haut  par  la  clavicule,  en  bas 
dehors  par  le  peliL  pectoral,  on  bas  et  en  dedans  par  la  por- 
1  stornale  du  grand  pectoral. 


FiG.  156. 


AiniiBE  AXILLAIllE  SOUS  LA  CLAVICULE. 

Artère  nxillairc.  —  B.  Veine  axillaire,  —  C.  Veine  eépholiqiie.  —  D.  Plexus  bra- 
chial. —  e.  Veine  jugulaire  externe.  —  a.  Artère  scapnlaire  supérieure.  —  1.  Clavi- 
mle.  —  2.  Grand  pectoral.  —  3.  Trapèze.  —  i.  Sterno-mastoidien.  -  5.  Scalène  an- 
érieur.  —  G.  Deltoïde.  —  7.  l'élit  pectoral. 

Le  malade  couché  sur  le  dos,  l'épaule  un  peu  élevée,  le  coude 
ïèrement  écarté  du  tronc,  afin  de  tendre  la  peau  et  d'agir  sur  un 
lint  plus  élevé  de  l'arlére,  on  pratique  à  12  ou  15  millimètres  au- 
:ssous  de  la  clavicule,  et  parallèlement  à  cet  os,  une  incision  qui 
irrête  en  dedans  à  3  centimètres  environ  du  sternum,  et  en  de- 
)rs  à  l'union  du  grand  pectoral  avec  le  deltoïde.  Après  la  peau, 
i  incise^  couche  par  couche,  le  peaucier  et  le  grand  pectoral  ;  puis 

16. 
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la  porlion  postérieure  do  la  gaînc  de  ce  muscle,  qui  prend  qm 
qnclois  l'aspccl  d'une  aponévrose,  et  se  dédouble  pour  envelZ 
le  petit  pectoral.  Alors  on  rapproche  le  hi-as  du  tronc,  et  nuiui 
le  bistouri,  avec  le  bout  de  la  sonde  on  écarte  le  tissu  ceilulai 
lâche  qui  recouvre  les  vaisseaux;  on  porte  le  doigt  recourbé 
crochet  derrière  le  bord  supérieur  du  petit  pectoral  pourlerefoi* 
en  bas  et  en  dehors,  et  l'on  découvre  ainsi  successivement  :  lo 
.  dedans,  la  veine  axillairc  gonflée  par  le  sang  à  chaque  expiratiow 
recouvrant  en  partie  l'artère;  2"  m  dehors  et  un  peu  en  arm 
l'artère  elle-même;  V  i)lus  en  dehors  et  en  arriére  encore,  les  no 
du  plexus  brachial.  Jl  importe  surtout  ici  de  ménager  la  veine- 
faut  donc  la  faire  porter  en  dedans  par  un  aide  armé  d'un  croc^ 
mousse,  et  glisser  la  sonde  cannelée  entre  elle  et  l'artère,  de 
dans  en  dehors. 

J'ai^  vu^  plus  d'une  fois,  sur  le  cadavre,  prendre  l'un  des  no 
pour  l'artère  ;  je  ne  saurais  donc  trop  insister  sur  le  précepte  si 
vaut.  Après  la  division  de  l'aponévrose  profonde  du  grand  pecton 
cherchez  à  la  partie  interne  de  la  plaie;  le  premier  organe  qui  i 
rencontre  est  la  veine,  point  de  ralliement  infaillible.  En  la  porH 
en  dedans,  on  trouve  l'artère  en  dehors  et  un  peu  en  arrière;  ill 
impossible  de  la  confondre  avec  les  nerfs,  que  l'on  n'a  nul  Les.; 
d'examiner. 

Sur  le  vivant,  l'opération  offre  d'autres  difficultés.  J'ai  vu  Dl 
puytren  obligé  de  lier  douze  ou  treize  petites  artères  avant  d'arri'i 
au  vaisseau  principal;  l'opération  dura  près  de  quarante  minute 
Mais  c'était  là  sans  doute  un  cas  exceptionnel;  j'ai  pratiqué  u 
fois  cette  ligature  sans  difficulté  réelle,  et  n'ai  eu  à  lier  que  lu 
arlérioles. 

On  recommande  de  placer  la  ligature  au-dessus  de  l'origine  c 
artères  acromiale  et  thoracique,  dont  le  voisinage  nuirait  h  la  fd 
rnation  du  caillot.  Ces  deux  artères  naissent  généralement  au  i 
veau  du  bord  supérieur  du  petit  pectoral,  ou  fort  peu  au-dessus; 
sorte  qu'en  liant  l'artère  près  du  muscle  sous-clavier,  on  est  à  p 
près  sûr  de  les  laisser  au-dessous.  11  faut  aussi  s'attacher  à  niénag 
la  veine  céphalique,  soit  dans  l'incision  du  muscle  pectoral  dont  e 
longe  le  bord  externe,  soit  en  glissant  la  sonde  cannelée  sous  l'a 
tère  qu^elIc  croise  pour  se  jeter  dans  la  veine  axillaire.  Dupuyln 
n'a  pu  l'éviter;  et  moi-môme  j'ai  été.  obligé  de  la  couper  "enh 
deux  ligatures. 

Chambcrluine  fit  une  incision  horizontale  de  trois  pouces,  . 
long  du  bord  inférieur  de  la  clavicule  ;  l'incision  commençail  à  Irff 
travers  do  doigt  de  l'extrémité  sicrnale  de  cet  os  et  se  terminait 
peu  près  à  un  pouce  do  l'acromion.  Sur  le  milieu  de  cellQ  incisioi 
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Il  lii  tomber  une  seconde  porlaiU  sur  le  deltoïde  et  le  grand  pec- 
al.  Aprt's  avoir  délaché  le  grand  pectoral  de  ses  attaches  clavicu- 


res,  il  mit  raxillaire  à  découvert. 
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LIGATU:\l;   DE  l'*XILL.\II1E   et  de  la  SflUF-CI.AVlÈllE. 

Uaiir.  —  A.  Artère  axillaire.  —  «.  Peau.  —  /).  Aponévrose.  —  c.  Muscle  grand 
ectorol  ineifé.  —  d.  Veine  axillniro.  —  c.  Nerfs. 

f-claviève.  —  A.  Artère  soiis-elavière.  —  a.  t'etiii.  —  li,  c.  Apoiicvrnse  et  peaiieier. 
-  rf.  l'iuxiis  bracliial.  —  e.  Sealéiio  antérieur.  —  /.  Veine. 


Eodfjson  conseille  un  incision  à  convexité  inférieure  parlant  du 
rd  sternal  de  la  clavicule  pour  s'arrêter  au  niveau  de  l'interstice 
deltoïde  et  du  pectoral.  On  obtient  ainsi  un  lambeau  musculaire 
i  adhère  à  la  clavicule  et  que  l'on  relève  pour  saisir  l'artère  entre 
petit  pectoral  et  la  clavicidc. 

Pancoast  sectionne  oblirjuement  les  parties  molles  depuis  l'extré- 
lé  interne  de  la  clavicule  jusqu'au  bord  antérieur  de  l'aisselle,  et 
milieu  de  cette  incision  il  en  fait  partir  une  seconde  qui  va  tom- 
r  sur  la  partie  moyenne  de  la  clavioide. 


2M 
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o"  Dans  l'interstice  du  deltoïde  et  du  grand  pectoral .-— Ce  i, 
cédé,  auquel  se  rattache  le  nom  de  Delpech,  se  pratique  de  la  i, 
nière  suivante  :  le  bras  légèrement  écarté  du  corps,  on  fait, 
dedans  du  trajet  de  la  veine  céplialique,  une  incision  obliqi 
laquelle  commençant  vers  l'union  du  tiers  externe  avec  le  ii 
moyen  de  la  clavicule,  descend  vers  la  commissure  antérieur, 
l'aisselle.  Après  avoir  incisé  la  peau  et  repoussé  en  dehors 
veine  céphalique,  on  incise  avec  ménagement  le  tissu  celluLi 
qui  réunit  le  bord  externe  du  grand  pectoral  au  bord  antérieui' 
deltoïde  et  l'aponévrose  profonde  au-dessous  de  laquelle  se  trouv 
les  vaisseaux  ;  on  trouve  alors  en  dedans  la  veine  axillaire  et,  y 
en  dehors,  l'artère  placée  entre  les  deux  branches  d'origine  du  n 
médian. 

Marjolin  avait  conseillé  de  séparer  les  deux  faisceaux  du  mu^^ 
pectoral  sans  en  couper  les  fibres,  procédé  adopté  par  Lisfrai 
Mais  ce  procédé  n'a,  comme  le  précédent,  aucun  avanlage  réel 
offre  plusieurs  inconvénients;  il  ne  découvre  pas  l'artère  dans 
point  assez  élevé  ;  la  contraction  des  deux  faisceaux,  à  la  façon  d'i 
boutonnière,  pourrait  beaucoup  entraver  la  recherche  et  l'isolen 
du  vaisseau,  et  plus  tard  aussi  fermer  le  passage  au  pus,  et  oli 
sionner  des  fusées  dans  l'aisselle. 

Résultats  et  Appréciation.  —  Depuis  Velpeau,  tous  les  aulc 
qui  ont  parlé  de  cette  ligature  répètent,  en  la  copiant  a 
quelques  variantes,  la  même  erreur,  à  savoir  que  Morel, 
1681,  pour  un  anévrysme,  et  Hall  en  1750,  pour  une  pl 
de  celte  artère,  auraient  lié  l'axillaire.  Si  l'on  a  recours 
texte  même  de  Zodiaeus  et  à  la  lettre  de  Ro^er  chirurgien 
prince  de  Condé,  on  voit  que  Morel  a  proposé  mais  n'a  | 
pratiqué  la  ligature  de  ce  vaisseau.  Quant  à  Hall,  voyant  l'a^ 
laire  ouverte  au  fond  d'une  plaie,  il  la  saisit  avec  les  doigts  el 
lia  surplace,  rien  de  plus.  Kn  1786,  Pelletan,  pour  lier  l'axilla 
dans  lui  cas  d'anévrysme  de  l'aisselle,  enfonça  au  hasard  u 
aiguille  sous  le  grand  pectoral  non  divisé.  Le  malade  étant  ni 
vingt  jours  après,  on  vit  que  le  fil  n'avait  pas  été  jusqu'à  TarlH 
En  1795,  Desault  lia  l'axillaire  pour  un  anévrysme  diffus,  le  Ih 
se  gangrena.  En  1806,  Waunoir  la  lia  dans  l'aisselle  pour  u 
hémorrhagie^  el  Dupuylren,  en  1807,  fit  cette  ligature  sous  la  i 
vicule  pour  arrêter  deshémorrhagics  consécutives  à  une  ampulali 
du  bras  pratiquée  pour  un  cas  d'anévrysme  de  l'humérale;  le  ii 
lade  mourut  un  quart  d'heure  après.  Chamberlaine,  de  lungslo^ 
(Jamaïque),  est  celui  qui,  en  1815,  fil  le  premier  pour  un  ni 
vrysme  la  ligature  de  l'axillaire  ;  son  malade  guérit. 
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l  a  ligaUii-c  de  l'axillaire  a  été  pratiquée  pour  des  plaies  de  celte 
!  ,.,  de  l'artère  humérale  et  môme  pour  des  hémorrhagies  sié- 
il  l'avanl-bras  et  à  la  main;  pour  des  anévrysmes  diffus  con- 
à  la  blessure  ou  à  la  rupture  de  l'axillaire,  pour  des  ané- 
siiies  circonscrits  de  celte  artère  ou  de  l'humérale  ou  même  par 
ihodc  de  Brasdor  pour  des  anévrysmes  del'innominée  ou  de  la 
.  o-clavière. 

1»  Ligature  poio-  plaies  du  bras  on  de  V avant-bras. —Brinlon 
!  Philadelphie),  Coole,  Dupuytren,  Roux,  Souchotte,  Kœnigsfeld 
!  Duren),  lièrent  l'axillaire  pour  des  hémorrhagies  consécutives  à 
e  amputation  du  bras  ou  de  l'épaule  ;  l'observation  se  tait  sur  le 
■tdu  malade  de  Souchotle,  celui  de  Kœnigsfeld  guérit,  les  quatre 
res  moururent.  Delpech,  Montealh,  firent  la  ligature  pour  des 
les  d'armes  à  feu  du  bras  suivies  d'hémorrhagies,  seul  l'opéré  de 
Ipech  mourut.  Key  et  Carpenter  lièrent  avec  succès  l'axillaire 
•ès  avoir  lié  inutilement  pour  des  plaies  de  la  main,  la  cubitale, 
radiale  et  l'humérale  ;  Robert,  après  avoir  lié  l'humérale.  Roux, 
rès  avoir  lié  l'axillaire,  puis  la  sous-clavière,  fit  ladésarticulation  de 
jaule  ;  son  malade  mourut.  L'opéré  de  Maunder  succomba  deux 
iras  après  la  ligature  faite  pour  des  hémorrhagies  provenant 
inctum.eur  cancéreuse  du  bras.  Quatre  guérisons,  sept  morts,  tel 
le  bilan  de  la  ligature  pour  plaies  et  hémorrhagies  du  membre 
)érieur. 

2"  Ligature  pour  plaies  de  Vaxillaire. —  L'artère  blessée  peut 
e.liée  dans  la  plaie  ou  à  distance;  on  va  voir  pourquoi  je  me 
)is  obligé  de  parler  exceptionnellement  ici  de  la  ligature  dans  la 
lie  des  deux  bouts  de  l'artère  blessée. 

A.  Ligature  dans  la  plaie.  —  Cette  méthode  est  à  priori  celle  qui 
mble  devoir  donner  et  qui  donne  partout  ailleurs  les  meilleurs 
iultats.  Pour  l'axillaire,  nous  verrons  qu'il  n'en  est  plus  de  môme 
nous  demandons  aux  faits  et  aux  observations  le  véritable  ensei- 
ement  clinique.  Les  plaies  de  l'axillaire  dans  l'aisselle  sont  rares  ; 
ligature  des  deux  bouts  de  l'artère  dans  le  creux  de  l'aisselle  est 
JS  rare  encore,  puisque  sur  les  161  observations  que  j'ai  pu 
ssembler  en  compulsant  les  recueils  et  les  ouvrages  français  et 
rangers  je  n'ai  trouvé  d'aulre  cas  que  celui  de  Hall  (de  Cheshire) 
rs  17.")().  FiU  effet,  c'est  le  plus  souvent  par  la  face  antérieure  de 
issclle  et  par  le  creux  sous-claviculaire  que  pénètrent  les  corps 
Inéranls  et,  dans  ce  cas,  on  ne  peut  presque  jamais  arriver  sur 
irtère  sans  pratiquer  dos  débridemenis  plus  ou  moins  larges.  Or, 
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la  disposition  anatomique  de  la  région  est  telle  qu'on  coupe  alorv, 
rameaux  artériels,  peu  importants  au  point  de  vue  de  l'hémon  lia 
mais  irrs  importants  sous  le  rapport  du  rélablissemenl  do  lu  ci,, 
lalion.  Aussi  que  voyons-nous  en  étudiant  les  faits?  Sur  si\  o!i. 
vations  dans  lesquelles  la  ligature  a  été  faite  dans  la  plai,  ,„ 
après  débridement,  nous  avons  un  cas  de  mort  après  trenl. 
heures  (Roux);  trois  cas  d'amputation  nécessitée  par  la  gangi, 
du  membre  (Adams,  Bœckel,  Larrey),  un  cas  de  guéi-ison  mais  a 
gangrène  de  trois  doigts  (Maunoir),  et  un  seul  cas  de  guérison 
accidents  (Aronssohn). 

^  Il  résulte  des  faits  que  si  la  ligature  des  bouts  d,?  l'axillaire  M 
sée  est,  comme  toujours,  le  meilleur  mode  de  traitement  <  ,.|„ 
dant  lorsqu'il  faudrait,  pour  arriver  jusqu'à  l'arlère,  pratiquer  , 
dcbridements  un  peu  étendus,  il  vaudrait  mieux  s'abstenir  et  re(. 
rir,  comme  je  le  montrerai  plus  tard,  à  la  ligature  de  la  soi 
clavière. 

B.  Ligature  de  Vaxillaire  entre  la  blessure  et  le  cœur.  —  On 
possède  huit  observations.  Langenbeck,  à  Gœltingon,  vit  leshém 
rhagies  continuer  et  dut  lier  la  sous-clavière  ;  l'opéré  de  Cégin 
atteint  de  gangrène  de  tout  le  membre  ;  ceux  de  Elasius,\al 
mand,  Laugior,  Scratchley,  While,  moururent,  se!</ l'opéré  de  (m 
noso  (de  Messine)  guérit,  et  encore  avait-il  été  atteint  d'héiin 
rhagie,  au  dix-huitième  jour.  Au  contraire,  dans  les  dix-sepi  i 
où  l'on  lit,  pour  la  môme  cause,  la  ligature  de  la  sous-clavièrej 
y  eut  quatre  cas  de  mort,  un  cas  où  l'on  crut  devoir  faire  une  no 
velle  ligature  et  douze  guérisons. 

'à°  Ligature  de  l'axillaire  jmir  anévrysmes  diffus  de  l'axillaire. 
Ces  anévrysmes  peuvent  être  déterminés  par  des  blessures,  la  rr 
ture  d'anévrysmes  circonscrits  préexistants  et  surtout  la  décliiru^ 
de  l'artère  pendant  des  tentatives  de  réduction  de  luxation 
l'épaule;  nous  en  avons  rencontré  treize  exemples.  Deux  fois - 
ligature  de  l'axillaire  fut  faite  pour  des  anévrysmes  diffus  (Desaui 
Calender),  deux  fois  les  malades  succombèrent  en  présentant  ui 
gangrène  du  bras.  Bickerstetli  etSkey  eurent  recours  cà  laméiho» 
ancienne.  Le  premier  opéré  paraît  avoir  guéri,  mais  avec  une  g.r 
grène  de  l'avant-bras  ;  le  second  mourut. 

h°  Ligature  de  l'axillaire  pour  anévrysmes  circonscrits  do  l'axai 
laire.  —  Elle  n'a  été  faite  que  trois  fois,  si  nous  comptons  IVi 
surde  tentative  de  Pelictan  qui  enfonça  au  hasard  une  aigu  ' 
chargée  d'un  til  au  travers  du  grand  pectoral  non  incisé.  Son 
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e  niouriU.  Chamberliiinc  guoril  son  malade  en  liant  l'arlère 
is  la  clavicule  ;  Roux  en  la  liant  dans  l'interstice  du  grand  peclo- 
et  du  deltoïde,  Syme  a  eu  recours  avec  sflccès  à  la  métliodc 
îienne.  71  fois  on  lia  la  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes; 
•  eut  i\5  guérisons,  'lU  morts  ;  2  fois  le  résultat  est  inconnu. 

5°  Ligature  de  l'axillaire  pour  anévrysmes  de  riinmérale.  —  Je 
m  connais  que  deux  cas  :  l'un  de  Callisen  (d'Altona)  qui  avait  un 
lis  avant  lié  l'humérale,  l'autre  de  Taylor  de  Hong-Kong  pour  un 
3vrysme  consécutif  aune  plaie  par  armes  à  feu;  les  deux  malades 
érirent. 

|6°  Ligature  de  l'axillaire,  méthode  de  Brasdor.  —  Elle  a  été 
latre  fois  mise  en  pratique  ;  deux  fois  pour  des  anévrysmes  de  la 
Lis-clavière.  Dupuytren  lia  l'axillaire  sous  la  clavicule,  le  malade 
ilunehémorrhagie  et  mourut  le  septième  jour.  Canton  la  lia  dans 
isselle;  le  résultat  n'est  pas"  spécifié  dans  l'observation.  Laugier 
Malgaigne  firent  la  ligature  sous  la  clavicule  pour  des  anévrys- 
3S  de  l'innominée  •,les  deux  malades  moururent;  Malgaigne  avait 
pt  mois  auparavant  lié  la  carotide. 

En  résumé,  ce  que  j'ai  dit  à  propos  de  la  ligature  de  l'axillaire 
ras  la  plaie  montre  le  danger  de  la  ligature  de  cette  artère  en 
vrant  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  par  les  procédés  de  Del- 
ch,  Lisfranc  et  Marjolin.  Pour  des  raisons  analogues,  que  con- 
me  l'élude  des  faits,  la  ligature  delà  sous-clavière  est  bien  moins 
ngereusc,  plus  efficace  et  plus  facile  que  celle  de  l'axillaire  sous 
clavicule;  et,  comme  les  indications  de  lier  cette  artère  par  et 
ns  le  creux  de  l'aisselle  se  rencontrent  rarement  on  peut  dire 
le  la  ligature  de  l'axillaire  sera  dans  la  pratique  tout  à  fait  exccp- 
mnelle.] 


I  V.  —  ÎLîgalure  de  l'artère  sous-clavîèrc. 

L'artère  sous-clavière  diffère  d'origine  à  droite  et  à  gauche.,  La 
■oilc  naît  du  tronc  brachio-céphalique,  au  niveau  de  l'articulation 
erno-claviculaire,  et  de  là  monte  obliquement  en  dehors  jusqu'aux 
luscles  scalènes,  entre  lesquels  elle  s'engage  après  un  trajet  de  20  à 
)  millimètres.  La  gauche,  née  de  la  crosse  aorlique,  monte  pres- 
te directement  jusqu'au  niveau  des  scalènes,  et  offre  dans  celte 
ivtion  une  longueur  de  5  à  6  centimètres.  Toutes  deux,  suivant 
ors  un  trajet  semblable,  ti'engagent  entre  les  scalènes,  en  décri* 
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vant  une  cou.'bc  à  concavilé  inférieure,  cl  redescendent  ensu^ 
obhquement  en  dehors  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  premiè.-e  cô 
Avant  de  pénétrer  entre  les  scalènes,  elle  fournil  généi.de^a 
^ept  branches  assez  considérables,  notamment  la  vertébrale 
delà  elle  n  en  donne  aucune,  si  ce  n'est  en  certains  cas  la  cerviV 
iransverse  qui  prend  alors  son  origine  entre  les  scalènes  et  a,, 
quefois  même  en  dehors.  '  ^ 

Anomalies.  -  On  peut  avec  Bourgery  résumer  ainsi  les  a, 
mahes  de  la  soi^s-clavière  :  1»  Existence  isolée  de  la  sous-clavn 
droite,  par  suite  d  ectopie  d,.  tronc  innominé  transporté  à  gaucli  : 
2  Présence  de  deux  artères  brachio-céphaliques  ;  ;  »  Sous-clavi,' 
droite  émergeant  de  l'aorte;  /r  Hencomre  de  qi'ialre  troncs  1, 
nels  isoles  chaque  sous-clavière  venant  d'un  côté  du  tronc  méd, 
commun  des  carotides  ;  5»  Sous-clavières  naissant  isolémeni 
gauche  des  carotides  ;  6«  Origine  des  soas-clavières  aux  deux  ex,, 
miles  de  1  arc  aortique.  L'artère  sous-clavière  peut  se  placera 
devant  du  scalene  antérieur;  il  est  moins  rare  de  trouver  la  vei 
placée  entre  les  scalènes,  mais  en  avant  de  l'artère. 

On  a  hé  la  sous-clavière  en  trois  points  différents:  1"  en  delio 
c  es  scalènes  ou  sur  la  première  côte;  2"  entre  les  scalènes  -  3» . 
dedans  de  ces  muscles.  ' 

1°  Sur  la  premicrc  côte.  ~  L'artère  se  trouve  placée  ici  dans  ^ 
riangle  omo-claviculaire,  limité  en  haut  et  en  dehors  par  l'oraoplai 
hyoïdien,  en  dedans  par  le  scalène  antérieur,  en  bas  par  la  claw 
cule  En  sortant  des  scalènes,  elle  descend  sur  la  première  côt* 
qui  lui  offre  une  gouttière  en  dehors  de  l'attache  du  muscle  scalèri 
antérieur;  en  dehors  et  un  peu  en  haut,  elle  est  en  rapport  avecr 
plexus  brachial;  en  bas  et  en  dedans  avec  la  veine,  dont  la  sépau 
le  scalene  antérieur.  Elle  répond  donc  anlérieùrement  au  crée 
sus-claviculaire.  Pour  la  découvrir,  il  faut  diviser  :  1°  |a  peau  etl 
tissu  cellulaire  sous-cutané;  2Me  fascia  supeificialis  et  le  peauciei. 
tapisse  aussi  en  arrière  par  la  lame  profonde  du  fascia  superficialià 
à  1  aponévrose  cervicale  superficielle  ;  U"  un  tissu  cellulaire  densfe 
meJe  de  tissu  adipeux,  parsemé  de  rameaux  veineux  et  de  çanc-liom 
lymphatiques,  cl  dans  lequel  rampent  deux  artères  imposantes  ^ 
connaître:  la  cervicale  transverse  placée  k  quelques  millimètres  au. 
dessus  de  la  sous-clavière,  et  la  scapulaire  supérieure  qui  côloiel 
bord  poslcrieur  de  la  clavicule;  5'^  enfin  un  feuillet  aponévrotiquf 
profond,  descendant  du  muscle  omo-hyoïdicn.  Quelquefois  le  muscl* 
sterno-mastoïdien,  s'insérant  très-largement  sur  la  clavicule  a  hj  " 
som  d'être  en  partie  divisé;  quelquefois  aussi  la  veine  jugulaq 
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■me.  jetée  plus  en  dehors  que  de  coutume,  demande  à  être  mé- 
ée. 


FiG.  158. 

sous-CLAVii;nE  en  disiious  des  scalènes. 

Veiiic  soii.--claviùi'e.  —  .TE.  .liigiilairi;  externe.  —  .ScS.  .Senpiilairc  supérieure.  — 
Cervic.ilc  trnni-vcr.«e.  —  O.  l'otite  artère  du  senléiic  (Bériiud),  —  StM.  Storno- 
■tnidien.  —  v.lil.  Cléido-maf toïdieii.  —  SeA.  Sculène  autérieur.  —  OH.  Omo- 
idien. —  S;).  Splénius,  —  An.  Angulaire.  —  Tr.  Trapèze.  —  PC.  Plexus  cervieal . 
l'B.  Plexus  hrachial. 

lez  les  sujets  qui  ont  le  cou  court,  la  première  côte  se  trouvant 
;e  plus  bas  par  rapport  à  la  clavicule,  l'artère  est  très-enfoncée 
ifficile  à  découvrir;  le  contraire  a  lieu  chez  les  sujets  au  cou 
igé. 

ais  le  point  anatomique  le  plus  essentiel  à  connaître,  c'est  la 
ence  d'un  tubercule  plus  ou  moins  saillant  sur  la  première  côte, 
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lequel  donne  alluclie  uu  scalène  antérieur;  Tarière  est  à  peu  i 
invariablement  au  côté  externe  de  ce  tubercule. 

Pour  la  mettre  à  nu,  Ramsden  s'était  contenté  d'une  incision 
rallèle  à  la  clavicule,  étendue  du  sterno-mastoïdicn  au  tr 
Marjolin  la  transformait  en  ^  l'enversé  par  une  incision  ve 
Roux  voulait  une  simple  incision  verticale;  Physick  une  i 
en  y,  etc.  Lisfranc  a  adopté,  en  l'allongeant,  l'incision  de  Rainst, 
mais  surtout  il  a  le  premier  signalé  comme  point  de  rallienien' 
tubercule  de  la  première  côte. 


FiG.  159. 

i.iGATuiu;  ni;  i.\  soL's-rt,.\vii;nn       ih-hou?  scalèm;^. 

ASSc.    Art.  siis-scapiiliiire.  —  VSSc.  Veine   sous-senpnliiii-c.  —   ASC/.  Ai 
flavière.  —  PIÎ.  Plexus  liracliinl.  —  SA.  SiNiK'ne  nntiTii'iii-.  —  (>H.  Oiiin  !,  

ProcécU  de  Lisfranc.  —  Le  malade  assis  ou  couché,  la  lètea- 
jettie,  l'épaule  attirée  en  bas  et  un  peu  en  avant,  on  pratique 
mcdiatement  au-dessus  de  la  clavicule  et  parallèlement  à  son  I 
postérieur,  une  incision  qui,  commençant  à  3  centimètres  en  dd 
de  l'extrémité  sternale  de  cet  os,  s'étend  jusqu'à  l'insertion  d-i 
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.  On  divise  ainsi  la  peau  avec  précaution;  si  la  veine  jugulaire 
■ésente,  on  la  saisil  avec  un  crochet  mousse,  et  on  la  fait  retirer 
idans  par  un  aide  ;  après  quoi  on  coupe  en  travers  le  peaucicr 
ses  deux  lames  celluleuses,  et  enlin  l'aponévrose  cervicale, 
|ue  confondue  avec  la  lame  profonde  du  peaucicr  Alors,  on 
cle  bistouri.  On  déchire  le  tissu  cellulaire  avec  l'ongle  ou  avec 
ode  la  sonde  cannelée,  et  l'on  porte  l'indicateur  dans  l'angle  in- 
;de  la  plaie,  pour  reconnaître  le  tubercule  de  la  première  côte, 
oint  obtenu,  il  est  facile  de  trouver  l'artère  à  son  côté  externe; 
le  demeure  appliqué  contre  le  tubercule  et  sert  de  guide,  soit 
sonde  cannelée  recourbée,  soit  à  l'aiguille  de  Deschamps.  On 
ge  l'instrument  sous  l'artère  avec  précaution,  par  son  côté  in- 
;  ;  pour  le  faire  sortir  en  dehors,  on  soutient  l'artère  avec  le 
;  qui  l'empêche  de  fuir,  en  se  plaçant  entre  elle  et  le  premier 
eau  du  plexus  brachial.  Cette  manœuvre  est  rendue  plus  facile 
lisant  abaisser  l'épaule  correspondante,  et  tourner  la  tête  du 
de  de  l'autre  côté. 

:  procédé  est  généralement  adopté;  cependant  j'y  ajouterai 
lues  remarques.  En  étendant  son  incision  en  dedans  jusqu'à 
itimètres  de  l'articulation  sterno- claviculaire,  Lisfranc  tomljait 
sut  sur  la  partie  externe  du  sterno-mastoïdien,  et  il  recomman- 
en  pareil  cas,  de  diviser  ce  muscle  dans  toute  l'étendue  de  l'in- 
a  extérieure.  Il  est  utile,  en  effet,  d'avoir  une  large  incision 
•ne  chez  un  sujet  gras  ou  musculeux,  pour  agir  librement  à  la 
mdeur  où  se  trouve  l'artère;  mais  chez  un  sujet  maigre,  on 
rait  d'autant  mieux  s'arrêter,  comme  faisait  Ramsden,  au  bord 
'ne  du  sterno-mastoïdien,  que  le  scalène  antérieur,  qui  s'avance 

le  moins  autant  en  dehors,  n'a  pas  besoin  d'être  divisé  Un- 
ie, l'artère  se  trouvant  à  son  côté  externe, 
réquemment  les  élèves,  peu  accoutumés  à  celte  opération, 
uvent  quelque  difficulté  ;i  trouver  le  tubercule  costal  çn  suivant 
ication  de  Lisfranc.  Lorsqu'on  ne  le  rencontre  pas  de  prime 
d,  j'ai  conseillé  de  porter  le  doigt  à  l'angle  externe  de  la  plaie 
16  sur  la  première  côte,  et  de  la  longer  de  dehors  en  dedans 
l'a  la  rencontre  du  tubercule.  Sur  quelques  sujets  il  est  peu 
(ué;  on  peut  s'aider  alors  de  la  saillie  du  bord  externe  du  sca- 
antéricur,  qui  va  s'y  insérer.  Du  reste,  comme  il  est  essentiel, 

une  opération  semblable,  de  connaître  au  moins  approximali- 
;nl  la  position  de  l'artère,  je  dirai  ce  que  j'ai  trouvé  à  cet  égard, 
un  sujet  adulte  et  bien  constitué,  la  clavicule  ayant  16  centi- 
es  de  longueur,  l'artère  à  son  passage  sur  la  première  côte 

à  6  centimètres  de  l'articulation  sterno-claviculaire,  à  7  milli- 
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mènes  environ  plus  en  dehors  que  le  tiers  interne  de  la  cla\i 
Chez  quelques  sujets,  la  côte  est  tellement  recouverte  par  1; 
vicule,  et  l'artère  tellement  enfoncée,  qu'il  est  excessivement  ( 
cile  de  l'isoler  et  de  la  lier.  On  a  alors  une  ressource  dans  le  pro( 
suivant,  dont  la  première  idée  est  due  à  Dupuytren, 

2"  Entre  les  scalênes.  —  L'opération  conunencée  comme  dai 
procédé  décrit  ci-dessus,  on  cherche  le  tubercule  costal  an 
s'insère  le  scalène  antérieur,  ou  le  bord  externe  de  ce  musch 
même;  et  il  ne  faut  pas  hésiter  à  diviser,  si  cela  est  nécessain 
faisceau  externe  du  slerno-mastoïdien.  Le  scalène  mis  suffisanji 
ù  nu,  Dupuytren  le  coupait  complètement,  près  de  son  insert 
avec  un  bistouri  boulonné.  Par  le  lait  seul  de  celte  section,  le  mi 
se  relire  en  haut;  on  aperçoit  l'artère  affectant  une  direction  ohl 
en  haut  et  en  dehors,  ce  qui,  à  part  ses  battements,  la  distingua 
nerfs  du  plexus  brachial  dont  la  direction  est  oblique  en  sens  . 
traire.  On  passe  la  sonde  sous  l'artère,  de  dehors  en  dedans. 

Mais  en  coupant  le  muscle  à  la  manière  de  Dupuytren,  on  ri 
de  blesser  le  nerf  diaphragmatiquc  et  l'artère  mammaire  iiid 
qui  longent  le  bord  interne  de  ce  muscle,  et  même  la  veine  ^ 
clavière  qui  recouvre  en  partie  sa  face  antérieure.  Il  est  donc  es 
liel,  pour  ménager  ces  organes,  de  reporter  la  section  un  peu 
haut,  et  de  diviser  le  muscle  à  petits  coups,  de  dehors  en  ded 
afin  de  reconnaître  à  chaque  coup  les  parties  que  le  bistoui 
attaquer. 

Outre  ces  premiers  périls,  il  y  en  a  un  autre  qui  doit  préocc 
le  chirurgien.  Plus  la  ligature  se  rapproche  du  bord  interm 
scalènes,  plus  aussi  elle  se  rapproche  des  sept  collatérales,  qui  o 
seront  un  obstacle  redoutable  à  la  formation  d'un  caillot  solide, 
ne  doit-elle  être  admise  que  quand  la  ligature  en  dehors  des  sc;il 
est  absolument  impraticable,  et  il  serait  prudent  alors  sinon  ii 
indispensable  de  lier  la  vertébrale  el  la  thyroïdienne  inféii 
à  leur  origine. 

^  3"  En  dedans  des  scalênes.  —  11  faut  établir  ici  une  diiféi 
essentielle  entre  la  sous-clavière  droite  et  la  gauche.  La  droite, 
son  court  trajet,  donne  naissance  aux  sept  collatérales  dont  plu^ 
se  rapprochent  de  l'origine  même  de  l'artère;  à  peine  donc  o 
l-elle,  et  non  encore  toujours,  une  étendue  libre  de  10  à  16 
liniètres  pour  y  placer  la  ligature;  et  à  celle  dislance  du  tronci 
chio-céphalique,  avec  une  collatérale  telle  que  la  carotide  primil 
il  n'est  pas  permis  de  compter  sur  la  formation  d'un  caillot  sol 
La  sous-clavière  gauche,  beaucoup  plus  longue,  n'expose  pas 


LIGATURE  DK  I/ARTÈRE  SOUS-CLAVIÈRK.  203 

i 

A  ce  (langer,  bien  ([uc  la  seule  ligaliiro  pralniuén  jiisqu  ici  sur 
nme  ail  aussi  entraîné  la  mort  par  hémorrliagie.  Mais  l'opération 
mires  dangers.  11  faut  iV abord  diviser  le  faisceau  interne  du 
lo-mastoïdîen.  soit  par  une  incision  verticale,  comme  je  le  dirai 
•  la  carotide,  soit  par  une  incision  transversale  au-dessus  de  la 
icule  et  du  sternum,  ou  encore  en  les  combinant  ensenible. 
,  la  gaîne  des  vaisseaux  ouverte,  l'artère  est  masquée  d'abord 
la  veine  jugulaire  interne,  un  pou  plus  bas  par  la  veine  sous- 


FiG.  160. 

soc.s-i:i.AviÉnE  e.n  dedans  des  skalénes, 

[.  Slcrno-eli-iilo-mnstoidien.  —  S/T.  Stei-iio-tliyroidii-n.  —  OU.  Oinn-liyoulinn.  — 
il.  Steriio-liv  iiilien.  —  i'.i.  C.lnviciilo  poiijh'o  et  nuisrlo  sous-davifir. —  IV.  Ti'upèzH. 
I\.  Scaliîne  nnt.  —  Sri'.  .Scalimo  po.»t.  —  .TI.  .rii!>;iilniro  int.  —  XY.  .Iu!Tiiliiire  uxl.— 
•Iiiu'iilnirc  lint.  —  \.  Art.  poiis-nlnviéi'o  en  (lelinrs  des  scnlènos.  —  2.  S.-cl.  eu 
l'IaiH  des  senl.  —  3.  Cni'otide.  —  4.  Miiiiiiiiiiii'o  inlenie.  —  5.  Haiii.  siis-storiinl.— 
SiK-jcnpiilnire.  7.  Vcrtidiralo.  —  8.  Scnpulairo  postéiioiiru.  —  i).  Pnciimni'ns- 
'pie.  —  \0.  Tliyroidieiino  inférieure.  —  11.  Cervicale  asncndanto. 

ière,  dans  laquelle  vient  s'ouvrir  le  canal  tlioracique,  et  enfin 
la  voino  cave  supérieure  constituée  par  la  réunion  de  ces  deux 
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veines;  en  dedans^  se  IrouvenL  le  nerf  pneumogaslrique  el  la  • 
tide  primilive;  en  delioi's,  le  long  du  scalène,  le  nerf  diaphr;. 
lique  et  Tarière  mammaire  interne  ;  en  dehors  el  en  arrière,  eli 
en  rapport  avec  la  plèvre  el  le  poumon.  On  comprend  donc  qu 
pareille  opération  soit  rejetée  par  lu  plupart  des  chirurgiens. 

Axtiwédation  el  résultats. —  La  gravité,  comme  les  difficuli/ 
la  ligature  de  la  sous- clavière  diffèrent  tellement,  suivant  que 
tère  est  liée  en  dedans  ou  au  dehors  des  scalènes,  que  je  dois  ^ 
rer  complètement  l'appréciation  de  ces  ligatures. 


FlG. 

i.Ki.vri'iiu  ni;  la  soi's-ci,.vvii;ui;  u.s  BiiUA.NS  dus  scALibiEs 

ir-C.l.  Arléi'o  ÈOiis-olaviciro  [son  volmuo  a  été  exns'éi'é  pnr  Ii!  ilossinntoni';.  —  ScA.  Sr 
nntérioiip.  —  OH.  Omo-iiyuulion.  —  i'ïiv.  Ploxns  bracliin..  —  NI'.  Nerf  iiliiviiiii 
Ml.  Maiimiuii'o  intenio.  —  C.T.  Orvicnlo  ti'nnsvoi'f e,  rnii  ilcs  oroplipis  ivl'  > 
-ler'iio-niufloitlion  inrifé,  l'autre  éenrio  lu  jngiiloiro  iiitcriio. 

1°  Ligature  en  dedans  des  scalènes.  —  La  ligature  de  la 
clavière,  en  dedans  des  scalènes,  a  été  faite  quatorze  fois  :  dix 
isolément  par  Colles  (1811)  Hayden,  Liston,  iMott,  O'Beilly,  1 
tridge,  Rodgers,  Auvert  (deux  cas)  el  Parker;  quatre  fois  sim 
némenl  avec  la  ligature  de  la  carotide  par  Cuvellier,  Liston,  Il 
et  Hobart.  Tous  les  opérés  sont  moris  el  chez  tous  ceux  doni 
possède  l'histoire,  l'hémorrhagie,  ainsi  que  je  l'ai  montré  on  IS 
après  que  j'eus  fait  à  Milan  l'aulopsie  de  l'opéré  do  Cnvoiller, 
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I  ar  le  bout  périphérique  de  la  sous-claviére.  Il  faudrait  peut- 
excepter  le  malade  de  Ilobart  chez  lequel  l'hémorrhagie  semble 
l'c  faite  seulement  par  la  carotide. Quatorze  opérations,  quatorze 
ts,  cela  seul  suffit  à  faire  rejeter  cette  ligature.  Cependant,  si 
5  un  cas  de  nécessité  on  croyait  encore  pouvoir  y  recourir,  il 
rait  lier  en  même  temps  la  vertébrale.  Cette  précaution  n'a  pas 
•é  l'opéré  de  Parker,  mais  Smilh,  de  Ne\v-\ork,  a  guéri  ainsi, 
me  nous  le  verrons,  un  malade  sur  lequel  il  avait  lié  le  tronc 
;liio-céphalique. 

0  Ligature  entre  les  scatènes.  —  Elle  ne  paraît  pas  avoir  été 
!  avec  préméditation,  car  c'est  pendant  l'opération  que  Du- 
iren.  Liston,  Warren,  BuUen,  Aucbincloss,  se  décidèrent  à 
ionner  le  scalène  antérieur.  Seul  l'opéré  d'Auchincloss  suc- 
iba.  Ce  résultat,  qui  contraste  avec  ceux  que  nous  venons  de 
f,  est  assez  remarquable;  mais  on  comprendra  cette  différence 
ion  réfléchit  que  la  ligature  a  été  placée  en  dehors  de  l'origine 
la  thyroïdienne,  de  la  mammaire,  de  la  vertébrale,  de  l'inter- 
ale  supérieure,  des  artères  enfin  qui,  dans  les  cas  de  ligature 
idedans  des  scalènes,  permettent  le  retour  facile  du  sang  dans 
lout  périphérique  et  empêchent  dans  celte  partie  de  l'artère  la  for- 
lion  d'un  caillot  solide, 

i"  Lifiature  en  dehors  des  scaléncs.  —  D'après  les  recherches  de 
Ih,  qui  a  rassemblé  185  cas  de  ligature,  la  mortalité  générale 
lit  d'environ  56  pour  100.  Suivant  les  causes  pour  lesquelles 
ération  a  été, faite  ,  la  mortalité  serait  :  pour  les  anévrysmes  de 
lûus-clavière,  70  pour  100  ;  pour  les  anévrysmes  axillaires,  3û; 
r  hémorrhagies,  UU  pour  100.  Ces  résultats  concordent  avec 
X  qui  résultent  de  mes  recherches  personnelles  qui,  antérieures 
quelques  années,  portent  sur  un  chiffre  un  peu  moins  élevé. 

i.  Liijature  imir  anévrysmes.  —  Bien  que  Koch  ait  établi  à  part 
nortcdité  suivant  que  l'anévrysme  siégeait  sur  l'axillaire  ou  sur 
ous-clavière  ,  ses  résultats  ne  doivent  être  acceptés  qu'avec  une 
nde  réserve,  car  la  plupart  des  observations  laissent  du  doute 
int  au  siège  précis  de  l'anévrysme,  et  cette  confusion  est  encore 
;menice  par  la  fixation  arbitraire  et  variable  des  limites  des  deux 
îres.  J'ai  rassemblé  71  observations  de  ligature  de  la  sous-cla- 
re  en  dehors  des  scalènes,  pratiquées  pour  des  anévrysmes  cir- 
iscrits  de  l'axillaire  sous  la  clavicule  ;  il  y  eut  /i5  guérisons, 
morts;  2  fois  le  résultat  est  inconnu.  16  fois  on  mentionne 
flammation,  la  suppuration  et  la  rupture  du  sac,  [\  fois  seule- 
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ment  accompagnées  d'hémorrhagie.  Sur  ces  16  cas,  '6  seule, 
lurent  mortels.  ' 

L'hémorrhagie  provenant  de  la  section  trop  rapide  de  la  - 
claviere  hee  a  été  observée  12  fois;  7  fois  cet  iccident  futsui^, 
mort.  Une  gangrené  partielle,  limitée  à  plusieurs  doigts,  .s'est  ,„ 
tree  plusieurs  fois,  un  seul  malade,  celui  de  Brodie,  paraît  avoi, 
combe  avec  une  gangri^ne  complète  du  membre.  La  ligature 
faite  neuffoispom-anévrysmes  diffus,  trois  malades  seulement', 
rirent   cinq  moururent,  et  le  neuvième,  celui  de  Syme,  sulil 
désarticulation  de  l  épaule. 

B  Ligatures  pour  plaies  et  lunmrrhacjies.  —  Elle  a  été  pratit, 
t^.  fois  ;  mais  ici  encore  le  doute  subsiste  souvent  quantausiér'. 
a  blessure.  J  ai  pu  réunir,  avec  les  détails  suffisants,  17  cas  i 
ligature  pour  plaies  de  l'axillaire  :  1  fois  Ilutin  crut  devoir  f;  i 
ensuite  la  ligature  de  l'innominée,  h  fois  le  résultat  fut  mor  i 
1 J  lois  il  y  eut  guerison, 

La  ligature  de  la  sous-clavière  est  assez  difficile  pour  qu'on  i 
doive  pas  s  étonner  qu'il  y  ait  eu  souvent  des  erreurs  ou  des  n  ' 
leurs  opératoires.  Liston  reconnut  à  temps  qu'il  liait  un  nerl 
lieu  de  1  artère;  Warrenlia  un  nerf  avec  l'artère  et  Dunuytren 
commit  la  même  erreur,  n'avait  lié  que  la  moitié  du  vaisseau 
travers  duquel  il  avait  passé  son  aiguille.  Molt,  au  lieu  de  la  s( 
claviere,  la  un  faisceau  du  scalène  antérieur  ,•  AVilbem  (de  Muni, 
et  Liston  la  jugulaire;  Bullen,  Legros  Clarck,  Mott,  des  branclip^ 
la  sous-claviére,  au  lieu  de  l'artère  elle-même  et  Warren  peu.) 
son  opération  perfora  la  plèvre.  Ces  quelques  exemples  qu, 
pourrais  multiplier  suffisent  à  montrer  qu'il  est  indispcn^ablr 
procéder  avec  beaucoup  de  précaulions  à  la  ligature  de  la  m 
claviere.] 


—  liisaturc  fie  l'artère  vertébrale. 

[L'artère  vertébrale  naît  de  la  sous-clavière  avant  le  passage 
cette  artère  entre  les  scalènes,  au  même  niveau  que  la  tliyroïdicn 
Elle  se  porte  verticalement  en  baut  entre  le  scalène'  antérieu' 
le  long  du  cou  et  s'engage  dans  le  trou  dont  est  percée  rapopli 
transverse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  pour  monter  cpm 
jusque  dans  l'intérieur  du  crâne.  A  ce  niveau,  la  saillie  du  lui" 
cule  antérieur  de  l'apophyse  transverse  de  la  sixième  vertèbre  fo 
nit  un  point  de  repère  pendant  l'opération.  Cliassaignac,  qui  : 
premier  signalé  rimportance,  dans  laligalurede  la  carotide,  de  n 
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lie  osseuse,  lui  a  donné  le  nom  de  tubercule  carolidien.  Au  mo- 
it  où  la  vertébrale  passe  derrière  la  thyroïdienne  inférieure,  elle 
ond  à  la  carotide  primitive  placée  sur  un  plan  plus  antérieur  cn- 
e,  de  telle  sorte  qu'un  instrument  piquant,  enfoncé  à  ce  niveau, 
irrait  blesser  l'un  des  trois  vaisseaux  ou  même  simultanément  les 
s  artères. 


FiG.  162. 

m'iGiox  nE  i.'autkhe  vicRTiînnALE. 

.  Scnpiilo-liyoulicn.  —  Sll.  Stcrno-tliyvoïilien.  —  S//(.  Stcrno-liyoïdion  ooiip6.  — 
'.  Arti'iMî  vorti'lii'alfi.  —  AS.  Ai'tt'i'o  soiis-claviéro.  —  .II.  .Iiigulaire  interne.  — 
'le.  Voirii!  liracliio-eéphnlitiuc.  —  Vsc.  Veine  fous-clavière.  —  NPn.  Nerf  pne\imo- 
iBlriqne.  —  AGI*.  Artf'i'O  cai-otiJo  primitive.  —  V.TE.  Veine  jiig.  ext.  —  T/il.  Art. 
yr.  inf.  —  \L.  Veine  linguale,  —  T/(S.  Artère  lliyi'.  sup, 

inomalies. — Elles  portent  surtout  sur  la  vertébrale  gauche  qu'il 
>tpas  rare  de  voir  naître  de  l'aorte  entre  la  sous-clavière  et  la 
9lide  primitive.  Au  lieu  de  pénétrer  dans  le  canal  osseux  des 
pliyses  trans verses  au  niveau  de  la  dixième  vertèbre,  les  verté- 
lesne  s'y  engagent  quelquefois  qu'à  partir  de  la  cinquième  ou 
la  quatrième. 

17. 
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Liyature  (k  l'aHéro  vertébrale.  —  Le  malade  élanl  couché  su; 
dos,  la  lêle  inclinée  du  côlé  opposé  à  celui  sur  lequel  on  doitp 
tiquer  la  ligature,  le  chirurgien  fait  le  long  de  la  saillie  formée  - 


I"1C.  1G3. 
i.KiATi  Ju:       i.'autkiik  vi;iiti';iiiiai.i:. 

]-e  crochet  nnlériour  écnrte  lo  f liu'iio-mn^tdiilicn.  In  jiigiilniro  interne,  In  cnrotido  i 
pneumogastrique.  —  Lo  postérieur  écnrlp  le  sonlcnn  iiiifériour.  —  I,'oino-liyo 
traverse  l'nnsle  fupériour  ilo  In  plnie. 

le  bord  postérieur  du  faisceau  sternal  du  sterno-mastoïdien, 
incision  de  quatre  travers  de  doigt  dont  l'extrémité  inférieure  ( 
cend  à  2  centimèires  de  la  clavicule.  Arrivé  sur  ce  muscley 
incise  verticalement,  au  niveau  de  l'espace  qui  sépare  son  fais& 
claviculaire  de  son  faisceau  sternal.  On  tombe  alors  sur  l'ap» 
vrose  qu'on  incise  avec  beaucoup  de  précautions  sur  la  sonde  c 
nelée  et  l'on  a  sous  les  yeux  la  jugulaire  interne,  la  carotidd 
au-dessus  le  muscle  scapulo-hyoïdien  qui  les  croise  obliquemo 
Un  aide  attire  en  avant  la  carotide,  la  jugulaire  et  le  faisceau  stei? 
du  sterno-mastoïdien  saisis  dans  la  concavité  d'un  écarteurj 
second  aide  attire  en  dehors  de  la  même  façon  le  faisceau  claviculais 
On  découvre  alors  la  sous-clavière  et  l'origine  de  la  vertébrale  etd<tt 
thyroïdienne  et  l'on  s'aide,  s'il  est  besoin,  de  la  saillie  du  tuberr  m 
carotidien.  L'aiguille  de  Deschamps  est  alors  passée  d'avant  on  nrrii 
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ippréciation.  —  Fraeys  conseille  une  incision  faite  le  long  du 
d  interne  du  sterno-mastoïdien  ;  Cliassaignac,  comme  Nunciante, 
au  contraire,  son  incision  le  long  du  bord  externe;  Sédillot 
are  les  deux  faisceaux  du  slcrno-masloïdien.  Quel  est  sur  le 
int  le  procédé  le  meilleur?  c'est  ce  que  l'avenir  démontrera,  sans 
lté,  mais  jusqu'à  présent  les  procédés  sont  plus  nombreux  que 
opérations.  On  n'a  fait  qu'une  seule  fois  la  ligature  de  la  verté- 
le,  et  cela  dans  la  plaie  même  et  pour  des  hémorrhagies  consé- 
ive  à  une  plaie  par  armes  à  feu.  Maisonneuve  fit  une  incision  pour 
!r  au-devant  de  l'artère  source  de  l'hémorrhagie  ;  il  aperçut  l'ori- 
I  par  lequel  le  sang  s'écoulait,  saisit  l'artère  et  la  lia.  La  malade 
'ùt;  mais  un  peu  moins  d'un  mois  après  la  blessure,  cette  ma- 
e  fut  prise  tout  à  coup  d'une  violente  douleur  dans  la  région  cer- 
ile,  poussa  un  cri,  tomba  immédiatement  dans  un  coma  profond 
mourut  le  soir  même. 

Cette  ligature  aurait  pu  être  faite  dans  d'autres  circonstances  ; 
is,  jusqu'à  présent,  son  histoire  ne  comprend  que  des  erreurs  de 
Ignostic.  Chiari  (de  Naples)  croyant  à  un  anévrysme  traumatique 
ne  des  branches  de  la  carotide  externe,  lia  la  carotide  primitive, 
utopsie  montra  qu'il  s'agissait  d'un  anévrysme  de  la  vertébrale  au 
teaii  ie  la  courbure  qu'elle  décrit  entre  les  deux  premières  ver- 
ires.  Une  seconde  fois,  également  à  Naples  et  dans  un  cas  sem- 
ble, Rispoli  proposa  la  ligature  delà  vertébrale.  Les  consultants 
tirent  qu'il  fallait,  au  contraire,  lier  la  carotide, L'autopsie  montra 
îore  qu'il  s'agissait  d'un  anévrysme  vertébral.  Ossieur  (de  Roulers), 
lyskens  (de  Gand),  Richard  (de  Bristol),  Watson,  Voisin,  Lucke, 
ath  (de  Liverpool),  un  chirurgien  de  l'hôpital  San  José,  de  Lis- 
iine,  lièrent  la  carotide  pour  des  anévrysmes  traumatiques  ou  des 
lies  de  la  vertébrale,  prises  pour  des  blessures  de  la  carotide.  Le 
ilade  de  Kluyskens  mourut,  quatre  ans  après,  delà  rupture  de  l'ané- 
fsme  ;  les  autres  moururent  del'opération  ou  malgré  l'opération  qui 
pouvait  être  d'aucune  utilité.  Ce  qui  explique  ces  erreurs,  c'est 
l'en  examinant  le  malade  et  en  cherchant  à  comprimer  la  carotide, 
,  comprimait  en  même  temps  la  vertébrale  et  qu'on  attribuait  à 
i  à  la  compression  de  la  carotide,  la  cessation  momentanée  de 
lémorrhagie. 

Nous  verrons  que  Smyth(  de  New-York)  a  lié  la  vertébrale  après 
16  ligature  du  tronc  brachio-céphalique  et  en  agrandissant  la  plaie 
ite  lors  de  cette  première  opération.  ] 

VII.  —  l.iscadirc  de  la  mammaire  îiiternc. 

;L'artère  mammaire  interne  naîl  à  angle  droit  de  la  sous-clavière 
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au  inôme  niveau  que  la  lliyi  oïdienne  inférieure  mais  d-j  côté  opm, 
de  la  cn-conférence  de  l'artère.  Elle  so  dirige  directement  en  l 
(fig.  lGO),  passe  entre  le  tronchracliio-céi.lialique  veineux  et  laf{ 
postérieure  de  la  clavicule,  et  croisant  le  cartilage  de  la  premib 
côte  pénètre  dans  la  poitrine.  Elle  descend  alors  le  long  du  bd 
du  sternum  dont  elle  est  distante  de  5  à  10  millimètres,  pljm 


FiG.  16^. 


MAMMATHE  I.MTUEIXE. 

SC.M.  Sterno-cl.  mnstoïd.  —  SlH.  Stcnio-liyoiilion.  —  VSC.  Veine  ? .-clnviiTO.  —  .^ 
Art.  mammnire  interne. —  Cl.  Clavicnio'.  —  S('.l\  Tendon  ilii  fterno-mnfl.  lmucIic 
fiP.  Grand  iioetornl.  —  VI.  Plèvre. 

dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural  et  recouverte  par  les  into 
costaux  internes  et  en  haut  par  les  fibres  slernales  du  grand 
toral. 

Dans  sa  partie  supérieure  et  près  de  son  origine,  elle  ne  saur; 
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ro  mise  à  clécouvcrl;  mais  à  parlir  du  dcuxièiwe  cl  surloul  tUi 
oisième  espace  inlercoslal,  elle  peut  être  mise  à  nu  cl  liée. 
Linature  —  Velpcau  conseille  une  incision  parallèle  au  bord  du 
ernum  et  de  préférence  dans  le  Iroisième  espace  intercoslai 
près  avoir  incisé  la  peau  et  l'aponévrose,  on  n'a  plus  qu'a  scc- 


l'ic.  '165. 

I.IGATI  UE   DE   I.\   MAMMAIRE  I.NÏEIINE. 

i.  Inci?ion  ponr  la  lisaliiro  tlo,  la  cai'otiilii  primitive.  —  1!.  La  poiis-claviiTC  on  ilcliors 
(les  scalénc?.  —  G.  L'axiUairo  pous  la  flavicnle.  —  ]>.  L'axillairo  ontrn  lo  gi-antl  poo- 
tnral  et  le  deltoïde  (Delpecli).  —  E.  La  Fo\is  olnviùvo  on  dcilanp  tle?  ?oalC'nc5. 

ionner  les  fibres  du  grand  pectoral,  puis  celles  de  l'intercostal  inr 
-.erne  et  quelques  lamelles  celluleuses.  Scarpa  conseille  une  incision 
Jblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  partant  du  tiers 
nteiTic  de  la  clavicule  pour  aboutir  au  bord  interne  du  sternum, 
?ers  le  troisième  espace  intercostal.  Dietrich  fait  la  même  incision, 
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mais  sur  un  plan  plus  inférieur  et  n'alieint  Tarière  que  dan.  I 
tjualneme  espace.  Bonnafond  fait  son  incision  parallèle  aux  côie^ 
dans  l'espace  intercostal  lui-même,  liicliter,  Callisen,  Zaïur  On 
senvort,  conseillent  de  sectionner  le  cartilage  costal  afin  d'a'rriv. 
plus  sûrement  sur  l'artère. 

L'incision  parallèle  à  la  clavicule  est  celle  qui  doit  être  préférée 
mais  quel  que  soit  le  procédé  employé  il  faut  au  dessus  de  tout  évi(. 
de  perforer  la  plèvre. 

ApiwécÂaUon.  —  Ici  encore  nous  pouvons  dire  qu'il  y  a  plus  d 
procédés  imaginés  que  d'opérations  pratiquées.  Velpeau  se  boni 
à  dire  que  cette  ligature  a  été  faite  par  Goyrand,  d'Aix,  et  par  u 
chirurgien  de  l'armée  d'Afrique  c  dont  le  nom  lui  a  échappé  ?  \ 
ne  connais  qu'un  seul  cas  do  ligature,  celui  de  Boyer.  Il  s'agit  d'n 
jeune  homme  que  Boyer  opérait  pour  une  carie  du  sternum-! 
mammaire  interne  fut  blessée  pendant  l'opération  et  facilement  li'n 
Le  malade  guérit.  Ifarald  Schwaiiz,  en  1848,  tenta  cette  hgalur 
dans  un  cas  de  plaie  par  armes  à  feu,  dans  la  conviction  que  I 
mammaire  interne  blessée  était  là  source  de  l'hémorrhagie.  Il  n 
put  parvenir  à  la  découvrir  el  le  malade  étant  mort  d'hémorrlmoi 
le  neuvième  jour,  on  vil  que  la  mammaire  était  intacte.  Tourdes 
réuni  U  cas  et  Giinthcr  19  cas  de  blessures  de  celle  artère.  Su 
ces  19  cas  il  y  eut  9  guérisons  certaines,  2  guérisons  probables  (  t 
8  morts  dont  5  par  continuation  de  l'hémorrhagie.  11  est  évidei 
que  dans  les  cas  où  l'on  croit  pouvoir  diagnostiquer  une  blessui 
de  la  mammaire  il  faut,  en  raison  des  anastomoses  de  la  mammair  | 
avec  l'épigaslrique,  chercher  àla  lier  dans  la  plaie  el  à  lier  les  don  i 
bouts  divisés.] 


Vlll.  —  Ligature  du  tronc  lirachïo-céphnlique, 

[Le  tronc  brachio-céphalique  ou  innominé  répond  à  l'arliculatiu 
sterno-claviculaire  droile  dont  il  est  séparé  par  lesallaches  des  mu- 
des  sterno-hyoïdien  el  thyroïdien  el  par  la  veine  sous-clavitT 
gauche.  Pour  le  découvrir,  on  a,  en  général,  fait  une  incision  cm 
viligne  à  convexité  inférieure  répondant  aux  attaches  sternales  li 
slerno-masloïdien ,  mais  prolongée  beaucoup  plus  à  droile  qn' 
gauche.  Après  avoir  coupé  le  tendon  du  slerno-masloïdien  droil  r 
i'aponévrose  cervicale,  on  tombe  sur  l'origine  de  la  carolide  ot  d 
la  sous-clavière  que  recouvrent  les  troncs  veineux.  Ce  n'esl  qu"f 
enfonçant  l'aiguille  derrière  le  sternum  et  la  clavicule  qu'on  arriv 
à  passer  un  fil  sous  la  partie  moyenne  du  tronc  innominé. 

Appréciation.  —  «  .le  ne  crois  pas  devoir  décrire  en  délail  unooyi 
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on  nue  io  repousse  d'une  manière  absolue.  La  ligature  du  tronc 
,  |,io-céplialique  a  été  faite  13  fois,  la  ligature  simultanée  de  la 
.H'iavière  et  de  la  carotide  à  leur  origme  a  été  faite  U  lois, 
opérations,  17  morts!  c'est  assez  pour  nous  autoriser  à  repous- 


FiG.  166. 

Mr.ATiini!  nu  tront.  nn\cnio-ci£i'HAi.iQui:. 

i:.  Troiio  l.rficliin-céplialique.  -  SC/.  Sous-claviére.  -^VC.  AH.  oarolide  prim. - 
II  Tii"iil  lut  —  VTI.  Yoino  thymiiliotino  intériouro.  —  PnG.  Pneumogaslviqiie.  — 
mi.  Sle.'no-mastoKllBn  coupé.  -  CM.  Cléido-iiinstoïd.  -  StH,  Sterno-hyoïdien 
,.n„p,\.  —  SpTI,  Hpapulo-liynidioii.  —  F.  Fil  Piiilirassaiit  YnvU'ra  iiinnininéc. 

r  une  opération  dont  l'histoire  n'est  qu'un  long  martyrologe.  »  Ce 
16  je  disais,  il  y  a  treize  ans,  je  puis  encore  le  dire  aujo-jrd'hui 
algré  le  succès  obtenu  par  Smyth  (de  New-York)  grâce  à  la  liga- 
Uure  de  la  vertébrale.  En  effet,  le  danger  de  la  ligature  del'inno- 
linée  et  de  la  sous-clavière  en  dedans  des  scalènes  n'est  pas  dans  la 
an-oblitération  du  tronc  brachio-céphalique,-mais  sans  l'impossi- 
ililé  d'obtenir  un  caillot  solide  dans  la  partie  de  la  sous-clavière 
ai  fournit  la  vertébrale  et  la  thyroïdienne  inférieure.  Le  rétablisse- 
iient  trop  facile,  trop  rapide  de  la  circulation  collatérale  est  la 
lause  principale  de  la  mort  qu'amènent  deshémorrhagies,  lesquelles 
nt  apparu  le  septième  jour  (Cuvellicr),  le  onzième  (Liston),  le  dix- 
sptième  (Blanc),  le  vingtième  (Lizars),  le  vingt  et  unième  (Cooper), 
i  vingt-troisième  (Mott)  plusieurs  semaines  après  (Graefe).  Smytii 
i-je  dit  plus  haut,  guérit  son  malade.  Que  se  passa-t-il?  Le  15  mai 
W\  ce  chirurgien  lie  à  In  fois  la  carotide  et  le  tronc  brachio- 
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cépliulique  pour  un  aiiévrysme  de  la  sous-claviôre.  Ouarante-li, 
heures  après,  une  faible  ondulalion  se  perçoit  dans  les  artères 
poignet.  Le  treizième  jour,  le  fil  de  la  carotide  se  détache  -  mai^ 
lendemain  une  grave  hémorrhagie  survient.  Une  syncope  l'aiTêi, 
onremphtla  plaie  de  charpie,  vain  effort:  le  lendemain,  nouve 
hémorrhagie.  On  comble  alors  la  plaie  avec  des  plombs  de  clia^^ 
on  réussit,  mais,  peu  à  peu,  les  plombs  s'enfoncent,  et  Smytli  ci 
gnant  de  ne  plus  pouvoir  les  retirer  s'il  attend  plus  longtemps 
extrait  une  parlie.  L'hémorrhagie  reparaît,  on  replace  les  ploml 
Cependant,  le  5  juillet,  cinquante  jours  après  la  ligature,  survif 
une  hémorrhagie  terrible.  Smyth  accourt,  tiouve  son  malade  mu 
rant,  mais  l'hémorrhagie  arrêtée.  Cependant,  à  la  visite  du  mali 
Smylh  est  tout  étonné  de  retrouver  son  malade,  qui  affirme  à 
chirurgien  qu'il  vivra  si  l'on  parvient  à  empêcher  de  nouvel! 
hémorrhagies.  Smylh  consulte  ses  auteurs.' Heureusement Ericlise 
dans  ses  trois  premières  éditions  et  dans  un  passage  supprimé  da 
l'édition  de  i8()U,  attire  l'attention  sur  les  dangers  de  la  perméal 
lité  de  la  vertébrale  ;  Smyth  se  décide  à  la  lier,  i/opération  est  fai 
Iti  8  juillet  ;  le  pouls  cesse  au  poignet,  le  bras  s'œdématise,  se  r 
froidit;  mais  on  peut,  sans  nouvelle  hémorrhagie,  retirer  de 
plaie  les  70  grammes  de  plombs  de  chasse  qui  y  avaient  séjoun 
trente-huit  jours.  Peu  à  peu,  la  circulation  se  rétablit  dans  le  bra 
la  plaie  se  guérit  sans  accident  et,  le  15  septembre,  la  guéris, 
peut  être  considérée  comme  complète.  Le  succès  de  Smyth  ne  di 
pas  faire  lever  la  proscription  qui  pèse  sur  la  ligature  de  l'innom 
née.  Nous  ne  voyons  pas  de  cas  dans  lesquels  celle  opération  so 
indiquée,  car  s'il  devenait  urgent,  indispensable,  d'oblitérer  le  troi 
brachio-céphalique,  il  y  aurait  moins  de  péril  à  lier  la  carotide  et  li 
sous-claviére  en  dedans  des  scalénes,  mais  en  y  joignant,  commJ 
nous  le  conseillions  en  1863,  la  ligature  de  la  vertébrale  et  de  1^ 
thyroïdienne  inférieure.] 


IX. 


Ligafiirc  de  l'artère  carotide  primitive. 


L'artère  carotide  primitive  prend  son  origine,  à  droite,  du  Iron 
brachio-céphalique,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  sternum; 
gauche,  de  la  crosse  de  l'aorte,  c'est-à-dire  à  3  ou  4  centimètre 
au-dessous  de  ce  niveau.  Elles  montent  toutes  deux  le  long  de  1 
colonne  cervicale,  au  côté  e.xterne  de  la  Irachée  et  du  larynx,  qi 
sont  ici  les  meilleurs  points  de  ralliement;  et  enfin  elles  se  bifiir 
quent  à  une  hauteur  variable,  mais  en  général,  chez  riiomnio, 
niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  ihyroïde  ;  chez  la  fommo 
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|i-s  la  partie  moyenne  de  ce  cartilage.  Elles  sont  plus  rapprochées 
eur  partie  inférieure,  où  la  droite  appuie  môme  en  partie  sur  la 
ichée;  plus  écartées  en  haut,  à  raison  de  la  plus  grande  largeur 
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hf.giox  cahotidikn.ni;. 

Slerno-ma&toulifiii  détaelié  et  renversi'.  —  2.  finnsl.  Ivmpli.  —  3.  N.  spinal.  — 
4.  Omo-hvoklien.  —  5.  St.  IivokI-—  C.  0.  Di.niistnqiie.  —  7.  A.  Oc.oi|iitalo.  —  8.  £)!. 
sfms-maxi'll.  —9.  Os  liyoule".  —  10.  Mj lo-liyo:(l.  —  -il.  Cai'ot.  iirim.  —  12.  Tir. 
ilpsceiul.  (le  l'hypoglosse.  —  13.  A.  lliy.  sup'.  —  14.  A.  et  Y.  linguales.  —  15.  A. 
Inc-iale.  —  10  V.  IViciale.  —  17.  V.  jiig.  iiitenio.  —  18.  N.  pneumogasti-ique.  — 
18'  .N.  lui'yngé  siip'.  —  19.  N".  grand  liypogloss.-.  —  20.  N.  laryngé  inf.  —  21.  Plo- 
.x\is  cervical.  —  22.  N.  pliréniciiie.  -  23.  Scalùne  aiit.  —21.  A.  sons-clayiiTP.  — 
25. V.  soiis-claviére  et  jug.  interne.  (Tirée  du  Traite  jimlif/Kf  d'Awiluiiiic  inc<lico-chi- 
nirinnaln  de  Rielict.) 

I 

lu  larynx.  Dans  ce  trajet,  chacune  d'elles  est  enfermée  dans  une 
nîne  commune  avec  la  veine  jugulaire  interne,  qui  longe  le  côté 
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exlei-ne  de  l'arlère  et  la  recouvre  même  en  partie,  el  avec  u- 1,,. 
pneumogastrique .  C,  nerf  est  placé  entre  les  deux  vaisseaux  ^,6,, 
i-aionient  un  peu  en  arrière.  '  " 

Anomalies.  —  On  a  vu  la  carotide,  la  sous-davière  et  la  .  ,  ,  i, 
jrale  droites  naître  par  un  tronc  commun  avec  la  carotide  gaucl,, 
les  deux  carotides  provenir  d'un  tronc  commun,  les  sous-clavièi. 
naissant  isolément;  le  tronc  brachio-céplialique  manquer  ou  do, 
ner,  en  même  temps  (jua  la  carotide  ou  à  la  sous-clavière  droit, 
naissance  à  la  carotide  gauche.  Ces  anomalies  sont  as.^iez  excepti. 
nelles  pour  que  le  chirurgien  n'ait  guère  à  s'en  préoccuper  11  , 
au  contraire,  assez  fréquent  de  voir  la  thvroïdienne  supérieure  naîl, 
directement  de  la  carotide  primitive  au  niveau  de  sa  bifurcalioi 
Le  pneumogastrique  est  quelquefois  placé  en  avant  des  don 
vaisseaux.  Dubreuil  a  rencontré  deux  fois  du  côté  droit  la  mêm 
anomalie. 

Je  dislingue  pour  cette  ligature  un  lien  d'élection  et  un  lin, 
n/'onssUr. 

f.e  lieu  d'élection  est  au-dessous  de  la  bifurcation  du  vaisseai 
en  laisfant  au-dessus  de  la  ligature  un  espace  de  1  à  2  cenli 
mètres,  pour  favoriser  la  formation  du  caillot  dans  le  bout  pén 
pliérique. 

Le  lieu  de  nécessité  est  toujours  beaucoup  plus  bas,  sans  cepeni 
dant  descendre  au  delà  d'une  certaine  limite.  P.  Bérard  avait  étaljtt 
en  principe  que,  (c  dans  tous  les  cas  oii  il  sera  possible  de  placer  un 
ligature  sur  l'artère  carotide  primitive  mtre  le  sac  anévri/smal  et  l 
cœur,  il  faudra  avoir  recours  à  cette  opération  ».  C'est  un  précepl.^ 
que  l'on  ne  saurait  accepter  sans  restriction.  La  ligature  de  1; 
carotide  trop  prés  de  son  origine  est  dangereuse  par  le  voisina? 
d'une  formidable  collatérale.  A  quelle  hauteur  cependant  peut-i 
la  placer  avec  sécurité,  du  moins  quant  à  la  formation  du  caillot 
Cette  question  n'avait  pas  môme  été  posée;  on  parviendrait  peut 
être  à  la  résoudre  en  reprenant  toutes  les   opérations  tentée 
jusqu'à  présent,  et  comparant  les  chances  de  mort  avec  le  niveni 
où  l'artère  a  été  liée.  En  attendant,  j'estime  qu'il  faut  au  nioin 
laisser  au-dessous  de  la  ligature  un  intervalle  de  2  centiniélrc- 

Au  total,  selon  le  point  où  l'on  veut  appliquer  In  ligature,  il  v 
deux  procèdes, 

V  A  la  partie  supérieure  ou  au,  lieu  d'élection.  —  Ce  point  vari' 
quelque  peu  dans  les  deux  sexes,  comme  il  a  été  dit;  et  il  est  boi 
de  s'en  souvenir,  afin  que  la  partie  moyenne  de  l'incision  t^mln 
vis-à-vis  l'endroit  où  sera  appliquée  la  ligature,  à  1  ou  2  ronliiiiènv 
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•dessous  de  la  hifurcalion  du  vaisseau.  Là  d'ailleurs  rarlùi'e,  dé- 
o-ée  des  muscles  Irachéaux,  se  trouve  exactement  au  côlé  inlenie 
''muscle  steruo-mastoïdien,  point  essentiel  de  ralliement;  au 
soin,  on  en  trouverait  un  second  dans  le  larynx,  placé  au  côlé 
;erne  du  vaisseau. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  la  poitrine  un  peu  élevée,  la 
[e  inclinée  à  la  fois  du  côté  sain  et  en  arrière,  le  chirurgien  fait 
e  incision  de  5  à  6  centimètres  le  long  du  bord  interne  du  slerno- 
istoïdien,  et  plutôt  à  quelques  millimètres  en  dehors,  de  peur  de 
mquer  le  muscle.  S'il  ne  fait  pas  une  saillie  bien  apparente,  on 
ivra  la  direction  d'une  ligne  étendue  de  l'extrémité  interne  de  la 
ivicule  à  l'apophyse  mastoïde. 

La  première  incision  devra  diviser  la  peau  et  le  peaucier,  de  façon 
(nettre  à  nu  la  gaine  du  muscle  ;  la  seconde  mettra  le  muscle  à 
couvert  près  de  son  bord  interne.  Au-dessous  de  ce  bord  interne 
l  le  feuillet  postérieur  de  la  gaîne  musculaire,  concourant  en 
îme  temps  à  former  la  gaîne  aponévrotique  des  vaisseaux  ;  on  la 
s'ise  avec  précaution,  et  l'on  met  ainsi  à  nu  les  deux  vaisseaux, 
Elis  surtout  la  veine  jugulaire  interne  gonflée  de  sang,  particuliè- 
ment  pendant  l'expiration.  On  la  repousse  en  dehors  avec  pru- 
nce;  si  elle  cache  totalement  l  artère,  on  la  fait  comprimer  par 
doigt  d'un  aide  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie  ;  puis,  avec  la  sonde 
nuelée,  on  écarte,  on  déchire  le  tissu  cellulaire  interposé  entre 
i  vaisseaux;  on  reprend  au  besoin  le  bistouri  pour  ouvrir  la  gaîno 
lopre  de  l'artère,  et  l'on  glisse  la  sonde  pai'-dessous,  de  dehors  en 
idans,  évitant  d'embrasser  avec  l'instrument  le  nerf  pneumogas- 
ique,  qu'il  faut  laisser  en  dehors  avec  la  veine. 
On  évite  d'ailleurs  à  peu  près  sûrement  l'anse  du  nerf  hypoglosse, 
à  passe  sur  la  carotide  à  3  centimètres  environ  au-dessous  de  sa 
iircation. 

2°  A  lu  partie  inférieure,  lieu  de  nécessité.  —  Il  n'y  a  rien  de 
ie  sur  l'endroit  précis  de  la  ligature,  si  ce  n'est  qu'elle  doit  s'é- 
irter  au  moins  à  2  centipiètres  de  l'origine  de  l'artère.  A  droite, 
|tte  extrême  limite  se  trouve  à  2  centimètres  au-dessus  du  bord 

périeur  du  sternum  ;  à  gauche,  elle  peut  descendre  jusqu'au  ster- 
lun  même.  Mais  on  devra  toujours  reculer  la  ligature  aussi  haut 
ne  le  siège  de  la  lésion  le  permettra. 

Dans  toute  sa  partie  inférieure,  l'artère  est  croisée  dans  son  trajet 
l»r  le  faisceau  interne  du  sterno-masloïdien,  qui  cesse  dès  lors 
être  son  muscle  satellite.  Au-dessous  du  sterno-mastoïdien,  on 
ncontre  les  sterno-hyoïdien  et  thyroïdien,  qui  s'élargissent  en 
'hors  jusqu'à  recouvrir  aussi  l'artère.  En  les  refoulant  en  dedans. 
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OU  en  divisant,  lonrs  libres  externes,  on  met  à  nu  le  feuillet  le  pli 
profond  de  l'aponévrose,  dédoublé  pour  envelopper  le  muscle  onm 
hyoïdien,  qui  croise  obliquement  les  vaisseaux  de  dehors  en  dediti 
et  de  bas  en  haut;  enfin  sous  ce  muscle  se  trouvent  les  vaisseau^ 
croisés  encore  par  l'anse  nerveuse  de  l'hypoglosse,  ainsi  qu'il 
été  dit. 

Quelques  chirurgiens  pratiquent  l'incision  evtérieure  le  long  d 
bord  interne  du  sterno-niastoïdien,  qu'ils  sont  obligés  de  rejeter  > 
dehors;  après  quoi,  ils  rejettent  aussi  en  dedans  les  sterno-hvoid. 
et  thyroïdien,  pour  arriver  à  placer  la  ligature  an  fond  d'une  pi;,, 
sinueuse,  dont  le  pus  aura  peine  à  s'échapper.  L'opération  est  tro 
gravé  en  elle-même  pour  la  compliquer  ainsi  à  plaisir;  c'est  pour 
quoi  j'ai  adopté  le  procédé  suivant. 

Procédé  de  Vautour.  —  Le  malade  couché  sur  le  dos,  la  tète  ron 
versée  en  arrière,  mais  sans  aucune  rotation  à  droite  ou  à  gauclii 
je  fais  une  incision  de  5  à  6  centimètres,  commençant  selon  le  1j( 
soin,  soit  au  niveau,  soit  au-dessus  de  l'articulation  sterno-clavicu 
laire,  et  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  de  cette  articulation 
monterait  à  la  symphyse  du  menton.  Le  premier  coup  de  bisloui 
doit  mettre  à  nu  l'aponévrose  cervica'e  ;  le  second,  diviser  ccil 
aponévrose  et  mettre  à  nu  les  hbresdu  faisceau  sternal  du  slerno 
mastoïdien.  Le  troisième  temps  consiste  à  diviser  ce  faisceau  dan 
la  direction  de  l'incision  cutanée  :  alors  apparaissent  les  deux  mu 
des  trachéaux,  enveloppés  dans  une  gaîne  fibro-celluleuse  commum 
et  séparés  seulement  par  un  tissu  laraelleux  sans  consistance.  0 
divise  le  feuillet  antérieur  de  cetie  gaîne,  ce  qui  met  à  nu  I 
storno-hyoïdien.  S'il  s'étend  beaucoup  en  dehors,  on  divise  en  tr.i 
vers  sa  portion  externe,  sinon  on  le  relève  en  dedans  avec  le  sterno 
thyroïdien  ;  si  l'omo-hyoï  lien  fait  obstacle,  on  le  relève  ou  on  I 
divise  pareillement,  et  l'on  arrive  ainsi  à  la  gaîne  aponévrotiqii 
des  vaisseaux;  on  l'ouvre  près  de  la  trachée,  au  côté  externe  d 
laquelle  on  trouve  l'artère,  que  l'on  isole  ainsi  qu'il  a  été  dit. 

Si,  sur  le  vivant,  l'engorgement  des  parties,  l'infiltration  du  saii 
dans  le  tissu  cellulaire,  ou  toute  autre  cause  laissait  quelque  doui 
sur  la  situation  de  l'artère,  on  aiu'ait  un  dernier  point  de  ralliomcn 
dans  le  tubercule  carotidicn  signalé  par  Chassaignac.  Ce  tuber 
cule  est  formé  par  la  saillie  de  la  branche  antérieure  de  l'apophy? 
Iransverse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale,  beaucoup  plus  dislincl 
que  toutes  les  autres,  et  qui  se  trouve  à  6  centimètres  au-dessus  d 
la  clavicule,  sous  le  bord  interne  du  sterno-mastoïdien.  On  le  son 
aisément  après  l'incision  des  premières  couches  ;  il  répond  en  avaii 
et  un  peu  en  dedans  à  la  carotide;  seulement,  pour  s'en  aider,  i 


a 


LR'.ATURK  DE  LA  CAROTIDK  PlUMlTlVIi.  305) 

,  essenliel  de  tenir  le  cou  dans  une  rectitude  absolue,  la  moindre 
ialion  suffisant  pour  modifier  ces  rapports. 

Appréciation  et  résultats.— [ha  ligature  de  la  carotide  primitive  a 
i  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois,  car  j'ai  pu  en  rassembler 

1  observations;  mais,  pour  apprécier  la  valeur  de  l'opération, 
faut  classer  les  différents  cas  suivant  la  cause  pour  laquelle  labga- 
re  a  été  faite.  * 

1»  Ligature  pour  anévrysmc,  méthode  cl'Anel.—Snv  nos  71  obser- 
tions,  il  faut  en  éliminer  18  dans  lesquelles  il  y  eut  des  erreurs 
diagnostic,  ou  qui  laissent  subsister  le  doute  sur  le  siège  précis 
l'anévrysme.  11  nous  en  reste  donc  53. 

A  Anévrysme  de  la  carotide  primitive.  —  Sur  3 a  cas,  il  y  eut 
»  o-uérisons,  1  récidive  et  17  morts,  c'est-à-dire  une  mortalité 
plus  de  50  pour  100.  Comme  cause  de  mort  nous  trouvons 
fois  des  accidents  cérébraux,  une  fois  l'épuisement,  deux  fois 
s  accès  de  suffocation  amenés  par  la  pression  de  l'anévrysme  sur 
trachée;  cinq  fois  des  hémorrhagies  par  le  sac  enflammé,  sup- 
iré.et  rompu,  et  une  fois  au  niveau  de  la  ligature. 

B  Anévrysmes  de  la  carotide  externe.  —  Nous  comptons  douze 
.érations.  Les  opérés  de  Barrier,  Macaulay,  Porter,  Molina, 
'alter,  South  et  Norris  présentèrent  des  accidents  cérébraux  ;  les 
:ux  derniers  seuls  succombèrent.  L'opéré  de  Nicoli  ayant  eu  une 
;morrhagie  le  quatrième  jour,  le  chirurgien  ouvrit  le  sac.  Son 
alade  guérit. 

C.  Anévrysmes  delà  carotide  interne.  —  La  ligature  de  la  caro- 
le  primitive  a  été  faite  six  fois.  11  y  eut  2  guérisons,  2  récidives 

2  morts. 

2°  Lvjature  pour  anévrysme,  méthode  de  Brusdor. — Sur  les 
D  observations  il  faut  éliminer  l'une  des  observations  de  War- 
rop,  car  la  carotide  qu'on  crut  avoir  lié  ne  l'était  pas,  celles  de 
iigenetd'O'Shaugnesy,  car  il  s'agissait  d'une  anévrysme  de  l'aorte. 

La  ligature  a  été  pratiquée  neuf  fois  pour  anévrysmes  caroti- 
lens,  il  n'y  eut  que  k  morts.  Trois  fois  seulement,  il  est  vi'ai,  la 
liérison  fut  complète  (Bush,  Colsoo,  Wardrop)  ;  mais  l'observa- 
on  laisse  espérer  que  deux  autres  malades  (ceux  de  Wood  et 
irogoff)  ont  guéri.  Si  l'on  réfléchit  que  la  ligature  d'après  la  mé- 
lode  de  Brasdor,  n'a  été  appliquée  que  dans  les  cas  les  plus  graves  : 
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ceux  où  ranùvrysme  siégeant  à  l'origine  de  l'arlèie  ne  pc-n S 
guère  la  ligature  par  la  méthode  d'Anel,  on  verra  qu'on  e 
qu  autor.se  a  revenir  aune  opération  qui  ne  mérite  pLla  condi 
nation  qui  pèse  sur  elle.  • 

Ta  ligature  pour  anévrysmes  de  l'innominée  a  donné  des  rés„| 
a  s  beaucoup  plus  défavorables  ;  sur  1 8  opérations,  nous  compio 
11  morts ,  /,  fois  par  accidents  cérébraux,  3  fois  par  des  liémo, 
rhagies,  U  fois  par  un  affaiblissement  graduel  ou  par  des  accès  ,1 
suffocation  détermines  par  l'accroissement  de  volume  de  l'an, 
vrysme.  17  insuccès,  un  succès  douteux  (Evans);  lel  est  le  bil, 
de  la  ligature  ;  mais  si  l'on  songe  que  six  fois  le  malade  survécu 
que  plusieurs  fois  il  y  eut  amélioration  (Mott,  Morisson  Fcain 
que  les  autres  moyens  ont  donné  des  résultats  plus  malheurc. 
encore,  on  verra  que  dans  des  cas  de  nécessité  on  sera  autorisé  i 
recourir  a  la  ligature  de  la  carotide.  ^  ] 

Ligature  m^^^  et  hemoirhacjies.  ~  Ke  pouvant  entre  , 

dans  le  détail  des  faits,  et  examiner  comme  je  l'ai  fait  dans  u  i 
travail  spécial  l'influence  de  la  ligature  sur  l'iiémorrhagie  suivar  1 
sa  source,  je  me  bornerai  à  dire  que  sur  1 16  opérations,  ^8  fois 
c  est-a-dire  dans  un  quart  des  cas,  il  y  eut  des  liémorrhagies  .ecoii 
daires.  Si  j  ajoute  que  23  fois  il  y  eut  des  accidents  cérébraux  ou 
sur  116  opérations  nous  comptons  58  morts,  nous  serions  autorisé  i 
a  dire  que,  sauf  les  cas  où  la  carotide  interne  est  blessée  il  faii 
lier  la  carotide  externe  et  non  la  carotide  primitive.  ' 

a"  Ligature  comme  traitement  de  certaines  tumeurs  ~  Iv 
101  observations  peuvent  se  résumer  ainsi  :  ligature  pour' liimeui' 
vasciilaires,  76;  pour  tumeurs  fongueuses,  23  ;  pour  tumeurs  don 
la  nature  n  est  pas  spécifiée,  2.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  qu. 
j  ai  dit  déjà  a  propos  des  tumeurs  cirsoïdes  (page  2/i8)  52  foi<  i 
s'agissait  de  tumeurs  vasculaires  du  crâne  ou  de  la  face  mai 
38  observations  seulement  sont  suffisamment  détaillées  II  'v  eu 
3  cas  de  guérison  (Bernard,  Rogers,  Wardrop)  et  trois  autrJs  ca 
dans  lesquels  la  guérison  est  mentionnée  (Déguise),  ou  refrardéi  I 
comme  probable  (Jameson),  ou  obtenue  par  la  ligature  simullané. 
de  la  carotide  externe  (Bertherand) .  12  fois  on  n'obtint  quuw 
amélioration,  et  sur  16  cas  mortels,  13  fois  les  accidents  cércbrair 
lurent  la  cause  de  la  mort.  ' 

16  observations  ont  trait  à  des  tumeurs  de  l'orbite,  il  y  eu» 
1  0  guérisons,  3  améliorations,  1  insuccès  et  2  moris. 

Les  23  opérations  pour  tumeurs  fongueuses  ont  donné  8  décès; 
14  insuccès  et  une  seule  amélioration  qui  persista  cinq  ans. 
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3"  Liijdture  pour  fadlitvf  des  opérations.  —  J'ai  l'cisseinblé 
observations  clans  lesquelles  ou  a  fait  préventivement  la  liga- 
e  de  la  carotide  pour  se  mettre  à  l'abri  des  liémorrhagies  pen- 
it  l'opération  ;  11  fois,  c'est-à-dire  une  fois  sur  cinq,  des  hémor- 
icries  sérieuses  eurent  lieu  malgré  la  ligature.  Mais  ce  n'est  pas 
it^encore,  10  fois  elle  a  été  la  cause  directe  de  la  mort  en  pro- 
[uant  des  accidents  cérébraux;  de  telle  sorte  que  si  à  ces  10  cas 
is  lesquels  elle  a  étémortelle,  nous  ajoutons  les  11  autres  où  elle 
té  inutile,  nous  trouvons  un  minimum  de  21  insuccès,  c'est-à- 
e  un  peu  moins  de  la  moitié. 

6°  Ligature  j)our  épiUpsie  et  affections  nerveuses.  —  L'opération 
îté  faite  26  fois  contre  l'épilepsie  par  Blac  Clellan,  Becton,  Pres- 
i,  Hamilton,  Brown,  Parker,  Morrogk,  Wood,  Weber,  Angel, 
lit,  Nussbaum  ;  contre  des  névralgies  par  Liston,  Parson,  Nuss- 
iim,  Ivrimer  ;  contre  un  tic  douloureux  par  Patruban  et  iNussbaum. 
esque  jamais  le  résultat  n'est  donné  dans  les  observations,  et  ce 
'on  sait  de  quelques-unes  permet  de  juger  de  la  valeur  d'une 
ération  grave,  empiriquement  tentée  et  qu'il  faut  condamner, 
icun  chirurgien  français  ne  s'est  heureusement  laissé  aller  à  cette 
irurgie  d'aventures. 

7°  Ligature  des  deux  carottées.  —  J'ai  pu  en  découvrir.  23  ob- 
.'vations.  Les  deux  ligatures  ont  été  faites  :  simultanément  (V. 
)tt),  à  des  intervalles  de  cinq  jours  (Ellis),  six  jours  (Williams), 
'izç.  jours  (Mussey),  dix-sept  jours  (Weber),  vingt-deux  joiu's 
ackmann),  un  mois  (Mussey,  Parker,  Warren),  cinq  semaines 
reston),  deux  mois  (Preston),  deux  mois  et  demi  (Kuhl),  quatre 
)is  (Moeller),  cinq  mois  (Wood),  six  mois  et  demi  (Carnochau), 
it  mois  (Robert),. un  an  (Ullmann),  cinq  ans  (Buenger),  six  ans 
odgers  et  Van  Buren),  trente-neuf  ans  (Dupuytren  et  Robert).  11 
iut  5  morts  et  19  guérisons;  deux  fois  le  résultat  n'est  pas  indi- 
é.  Ce  qui  frappe  dans  l'histoire  de  ces  opérations  si  graves,  ce 
3St  pas  seulement  que  beaucoup  d'opérés  ont  guéri  sans  accident, 
;st  que  cette  guérison  soit  survenue  chez  des  malades  qui, 
rès  la  première  ligature,  avaient  présenté  des  accidents  cérébraux 
rieux. 

8°  Des  uci:iderds  cérébraux  consécutifs  à  la  ligature  de  la  carotide 
imitire.  —  Ces  accidents,  quelquefois  légers,  sontle  plus  souvent 
s  plus  graves.  Le  coma,  des  convulsions,  du  délire,  de  la  con- 
iclure  se  sont  montrés  un  assez  grand  nombre  de  fois,  mais  l'acci- 
nt  le  plus  fréquent  est  l'hémiplégie  qu'on  retrouve  dans  U5  obscr- 
lions.  L'époque  de  son  apparition  est  vuriable.  Elle  parut  immé- 
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diatenient  3  fois;  après  une  demi-heure,  1  fois;  après  qudqn, 
iieures,  2  fois;  du  deuxième  au  seplième  jour,  22  fois;  du  Im 
lième  au  treizième,  h  fois;  une  fois  après  trois  semaines,  vingt-), 
jours,  quarante-trois  jours  ;  enfin,  une  fois  après  quatre  mois 

Sur  370  cas,  les  accidents  cérébraux  ont  été  notés  dans  100  o 
servations  et  78  fois  la  mort  en  a  été  la  conséquence  ;  d'où  il  résul 
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que  dans  moins  d'un  cinquième  des  cas  de  ligature  de  la  caroti  i' 
primitive,  les  accidents  cérébraux  seuls  ont  causé  la  mort  du  nw 
lade. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  encore,  si  nous  laissons  de  côté,  pour  ne 
pas  vicier  nos  déductions,  les  casoîi  les  deux  carotides  ont  été  liées, 
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;  OÙ  la  ligature  a  élé  faite  pour  accidents  nerveux  ou  pour  faci- 
une  opération,  cas  dans  lesquels  la  mortalité  propre  ùTopéra- 
pratiquée  se  confond  avec  celle  appartenant  à  la  ligature,  il 
;  reste  encore  302  observations  ayant  donné  170  guérisons  el 
morts.  Or,  sur  ces  132  cas  mortels,  73  fois  la  mort  a  élé  occa- 
Qée  par  des  accidents  cérébraux.  Si  celte  cause  puissante  d'in- 
ès  eût  élé  supprimée,  au  lieu  de  voir  mourir  un  malade  sur 
;,  on  en  aurait  à  peine  perdu  un  sur  cinq,  et  j'ajoute  que,  dans 
leux  tiers  des  cas,  la  ligature  de  la  carotide  externe  aurait  pu 
substituée  à  celle  de  la  carotide  primitive,  ce  qu'il  faut  faire 
38  les  fois  que  cela  esl  possible.  Telle  est  la  conclusion  pratique 
ressort  nettement  de  l'examen  des  faits.] 

X.  —  Ligature  de  la  carotide  externe. 

a  ligature  de  la  carotide  externe  se  fait  suivant  les  mêmes  prin- 
3  que  celle  de  la  carotide  primitive.  L'incision  esl  faite  suivant 
ligne  parlant  un  peu  en  dehors  de  l'angle  de  la  mâchoire,  au 
au  du  muscle  sterno-mastoïdicn,  pour  arriver  en  dehors  du 
supérieur  du  cartilage  thyroïde.  On  peut  encore  longer,  avec 
ision,  le  bord  antérieur  du  sterno-masloïdien.  Arrivé  sur  ce 
cle,  on  le  repousse  en  dehors,  on  écarte  les  veines  volumi- 
;es  (jugulaire,  facial,  thyroïdienne),  qui  se  présentent  à  ce 
au  et  l'on  arrive  sur  la  bifurcation  de  la  carotide.  11  faut  alors 
iurer  du  vaisseau  qui  se  présente.  La  carotide  externe,  à  son 
ine,  est  placée  un  peu  pins  profondément  que  l'interne;  mais 
îraclèrc induirait  très  facilement  en  erreur;  il  en  esl  un  autre 
icoup  plus  imporlant,  c'est  l'existence  des  branches  coUaté- 
s,  l'interne  n'en  fournissant  aucune.  11  faudra  donc  dénuder 
ère  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  trouvé  une  branche  secondaire.  On 
I  encore,  avant  de  serrer  le  (il,  s'assurer  de  l'interruption  de 
rculation  dans  Tarière  temporale. 

■fipréciation.  —  L'importance  considérable  qui  s'attache  à  la 
lervalion  intégrale  delà  circulation  encéphalique  montre,  tout  do 
que  la  ligature  de  la  carotide  externe  devra  être  substituée, 
!;s  les  fois  que  cela  sera  possible,  à  celle  de  la  carotide  pr'imi- 
Ce  conseil,  déjà  donné  par  Maisonneuve  en  185  i,  acquiert  hi 

Iir  d'un  précepte  formel,  depuis  que  nous  avons  montré  par  le 
rochemenl  des  observations  la  fréquence  et  la  gravité  des  acci- 
3  cérébraux  après  l'oblitération  de  la  carotide  primitive.  On 
eut  expliquer  que  par  la  non-connaissance  de  ce  fail  imporlant 
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hi  si  grande  i'réi|uence  de  la  ligature  du  tronc  commun  carolldii 
et  la  si  grande  rareté  des  cas  de  ligature  de  lu  carotide  exlen 
J'ai  pu  réunir  observations  de  la  première,  je  n'ai  pu  rassci 
blor  que  25  cas  de  la  seconde. 

La  carotide  externe  a  été  liée  pour  des  liémorrhagit's  dues  ;i 
blessure  de  cette  artère  ou  d'une  de  ses  principales  brandies  ai 
dentelle  (Engel,  de  Czernowilz),  soit  pendant  une  opérali 
(Widmer,  de  Toronto;  Busber,  de  Chaliiam  ;  VVulzer,  de  Bon 
Foucher),  soit  pour  une  héniorrliagie  consécutive  à  une  opérali 
(Guntber,  de  Leipzic)  ;  ou  provenant  d'une  tumeur  vascula 
ulcérée  (Roser,  de  Marbourg).  D'autres  fois,  la  carotide  externe  a  < 
liée  pour  permettre  plus  facilement,  et  à  l'abri  de  l'hémorrliao 
l'enlèvement  de  tumeurs  du  crâne  ou  de  la  face  (Wutzer,  2  c, 
Bush,  de  Bonn;  Scott,  de  Londres,  et  IJzars,  d'Edimbourg).  Pc 
obtenir  la  guérison  de  tumeurs  éreclilcs  ou  cirsoïdes  (Ricliai  < 
Bertherand,  Maisonneuve,  Sédillot,  Wailace);  enfin  Maisonneuvi 
eut  recours  neuf  fois  pour  des  cancers  de  la  langue. 

De  ces  25  malades,  un  seul  mourut,  et  sur  ce  malade  opi 
par  Maisonneuve  en  18/i9,  on  avait  lié,  pour  arrêter  une  licni 
rbagie  survenue  le  quinzième  jour,  la  carotide  primitive. 

Ce  résultat  est  assez  remarquable  pour  qu'on  puisse  espérer  ( 
les  chirurgiens  auront  dorénavant  recours  à  la  ligature  de  la  ca 
tide  externe  et  non  à  celle  de  la  carotide  primitive,  toutes  les  t 
que  cette  substitution  sera  possible.  Dans  beaucoup  d  observali' 
on  a  eu  à  combattre  des  bémorrhagics  secondaires  dues  au  ri' 
blissement  trop  facile  de  la  circulation  par  les  ihyroïdienn 
aussi  croyons-nous  qu'il  serait  prudent  de  lier  séparément  co 
artère,  à  une  petite  distance  du  tronc  de  la  carotide  externe.] 

XI.  —  îJgntiii'e  tic  la  caro<ûle  îiiSerne. 

[Je  ne  connais  que  trois  cas  dans  lesquels  on  ait  pratiqué  la  li 
ture  isolée  de  la  carotide  interne,  et,  dans  les  trois  cas,  on  lia 
même  temps  la  carotide  primitive.  Les  opérés  de  Gordon  r.ucl- 
de  Wood,  de  New-York,  guérirent,  celui  <le  Velpeau  mourut.  3Ia 
après  avoir  lié  la  carotide  primitive,  voulut,  pour  de  nouvr 
liémorrhagies,  lier  la  carotide  interne,  il  ne  put  arriver  à  la  déi 
vrir. 

Si  l'on  voulait  pratiquer  cette  ligature,  on  suivrait  les  mr; 
préceptes  que  pour  celle  de  la  carolide  externe;  mais  la  ligat 
de  la  carotide  interne,  en  raison  du  retoiu-  facile  du  sang  par 
large  voie  anastomotique  nui  lui  est  ouverte  dans  le  crâne,  csl  i 
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,énlion  qu'on  ne  saurait  conseiller.  Son  ol)litéralion,  au  point,  de 
lie  des  accidents  cérébraux,  serait  tout  aussi  dangereuse  que 
jlo  de  la  carotide  primitive;  cette  dernière  étant  plus  facile  et 
us  sûre,  il  n'y  a  aucun  motif  pour  ne  pas  la  préférer.] 

XII.  —  B^îgaturc  de  l'artère  linguale, 

Béclard  a  proposé  de  la  lier  au-dessus  de  l'os  hyoïde  ;  mais  les 
•océdés  décrits  étaient  tellement  insuffisants,  que  M.  Mirauil, 
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l'Angers,  ayant  voulu  lier  les  deux  artères  sur  le  même  sujet, ^  après 
ivoir  réussi  du  côté  droit,  fat  obligé  de  renoncer  à  trouver  l'artère 
lu  côté  gauche,  .le  nf.  crains  pas  d'avancer  que  le  procédé  que  je 
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vais  décrire  fait  de  celle  ligalure  l'une  des  plus  faciles  quu  n,, 
lenler  le  chirurgien. 

Procédé  de  l'auteur.  —  L'arlère  linguale  marche  parallèlcnici 
la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  elà  quelques  millimètres  au-des> 
elle  change  brusquement  de  direction  dans  un  endroit  prn  is  d 
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cile  à  reconnaître  quand  la  peau  est  incisée,  savoir,  vis-à-vis  i 
petite  saillie  osseuse  négligée  par  les  auteurs,  qui  occupe  le  In 
supérieur  de  la  grande  corne  hyoïdienne  ,  à  3  ou  4  millimôli 
environ  de  la  petite  corne. 

La  grande  corne  de  l'hyoïde  préalablement  reconnue,  il  faut  faii 
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,  uiillimtMres  au-dessus  et.  dans  une  direction  parallèle,  une  in- 
ion  d'environ  3  centimètres,  comprenant  la  peau  et  le  peaucier; 
'  tombe  ainsi  sur  le  bord  inférieur  de  la  glande  sous-maxillau-e  : 
emier  point  de  ralliement. 

Cette  °-lande  un  peu  repoussée  en  haut,  on  trouve  au-dessous  le 
idon  du  digastrique.  remarquable  par  son  brillant  nacre  :  deu- 
éme  point  de  ralliement. 

A  un  millimètre  au-dessous  se  présente  un  cordon  blanchâtre, 
elauefois  caché  par  quelques  fibres  du  stylo-hyoïdien  ;  degagez-le 
besoin  avec  la  pointe  du  bistouri  :  c'est  le  nerf  hypoglosse. 
Ce  troisième  point  bien  reconnu,  à  2  millimètres  au-dessous,  di- 
jeztransversalement  le  muscle  hyoglosse,  et  vous  tomberez  exac- 
^entsur  l'artère,  qui  n'est  accompagnée  d'aucune  veine  m  d  au- 
a  nerf.  La  veine  faciale  est  plus  superficielle  :  elle  croise  obli- 
lement  l'incision  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut;  il  faut 
ne  attaquer  la  peau  et  le  peaucier  avec  précaution,  et  si  cette 
ine,  qui  est  assez  considérable,  était  mise  à  découvert,  la  vepous-- 

r  en  dehors.  j  i  i 

J'ai  pratiqué  cette  opération  dans  un  cas  de  cancer  de  la  lan- 
de avec  engorgement  d'un  ganglion  sous-maxillaire;  en  sorte  que 
)s  hyoïde  était  profondément  caché  sous  les  chairs,  et  qu  il  y 
it  quelque  difficulté  à  s'assurer  de  sa  position.  Une  autre  diffi- 
illé  vint  des  mouvements  de  déglutition  du  malade,  bien  qu  en- 
)rmi  à  l'aide  du  chloroforme;  il  fallut  accrocher  avecle  ténaculum 
s  tissus  fibreux  adhérents  à  l'hyoïde,  pour  l'assujettir  et  l'attirer 
i  dehors. 

Je  dois  avertir  aussi  que  chez  quelques  femmes,  1  os  hyoïde  re- 
onte  si  haut  sous  la  mâchoire,  que  la  glande  sous-maxillaire  recou- 
jesa  grande  corne,  et  la  dépasse  môme  de  plusieurs  miUimetres 
1  bas  :  alors  l'artère  linguale  est  à  une  profondeur  si  considérable, 
le  l'opération  exige  une  énorme  incision  extérieure,  même  sur  le 
idavre,  et  que,  sur  le  vivant,  elle  serait  probablement  impossible 
mettre  à  exécution. 

ApiyréGiation.  —  [J'ai  pu  réunir,  en  y  comprenant  le  cas  cité 
lus  haut  par  Malgaigne,  13  cas  de  ligature  de  la  linguale, 
olomb,  à  la  fin  du  siècle  dernier,  opéra,  par  la  ligature  de  la 
nguale  et  l'ouverture  du  sac,  un  anévrysme  de  cette  artère, 
iston  lia  les  deux  linguales  dans  l'espoir  de  combattre  une 
ypertrophie  de  la  langue  ;  Flaubert,  Mirault,  Roux,  Roser  (3  cas), 
iruns,  Tiersch  (2  cas),  eurent  recours  à  cette  ligature,  quelquefois 
ans  l'espoir  de  guérir  la  maladie,  le  plus  souvent  pour  se  mettre 
l'abri  de  l'hémorrhagie  pendant  l'extirpation  d'un  cancer  de  la 
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langue.  Aucun  des  opérés,  sauf  peut-être  l'un  des  deux  malad..  . 
Thiersch,  mort  le  onzième  jour,  ne  succomba  par  le  fait  d. 
ligature. 

Aujourd'hui  qu'il  est  démontré  que  la  ligature  de  l'artère  1,1 
cipale  ne  peut  guérir  un  cancer,  et  que  nous  avons  à  notre  di<i 
sition  l'écrasement  linéaire  et  la  galvano-caustique,  ou  ne  \ 
guère  d'indication  à  pratiquer  la  ligature  de  la  linguale,  et  si  1 
&vait  affaire  à  une  hémorrhagie  de  la  région  sus -hyoïdienne  ou  si 
linguale,  il  serait  préférable  de  lier  la  carotide  externe.  ' 

XllI.  —  Li;;atiirc  «le  la  thyroïdienne  supcriciii  e. 

1  L'artère  thyroïdienne  supérieure  a  été  liée  U  fois,  par  Mors: 
Butcher,  Tiersch  et  Jameson,  pour  des  hémorrhagies  conséculi 
à  des  plaies  do  la  région.  J'ai  pu  rassembler  31  cas  de  ligalu 
pratiquées  dans  le  but  de  guérir  le  goître  ou  les  tumeurs %as 
laires  des  corps  thyroïdes.  C'est  en  faisant  l'histoire  de  ces  malad 
que  j'examinerai  la  valeur  thérapeutique  de  celte  opération.  Ce  r 
je  puis  dire  ici,  c'est  qu'elle  n'a  guère  donné  de  résultat;  que  <i 
vent  elle  a  été  suivie  d'hémoriiiagic,  et  que  7  fois  elle  a  été  siii 
de  mort.  Cette  ligature  n'a  presque  jamais  été  pratiquée  que  | 
des  chirurgiens  étrangers.  Si  l'on  voulait  y  avoir  recours,  ce  qu 
ne  saurait  conseiller,  on  découvrirait  l'artère  h  son  origine  par 
procédés  employés  pour  la  ligature  de  la  carotide  externe.] 

XIV'  —  Lîgatnre  des  In-anelies  de  la  eai-olide  exierno 

On  a  proposé  des  procédés  pour  la  plupart  des  artères  du 
branches  de  la  carotide  externe  :  faciale,  coronaire  des  lèvres,  sc^ 
orbitaire,  temporale,  occipitale. 

S'il  était  besoin  de  lier  la  faciale,  on  la  trouverait  sous  la  po;i 
vers  l'angle  de  la  mâchoire,  en  avant  de  l'insertion  du  luassèl 
■où  il  serait  môme  facile  de  l'embrasser  avec  une  épingle.  La  lei 
porale  laisse  voir  ses  battements  à  l'œil  nu,  et  j'ai  dit,  à  rocca.^i 
des  anévrysmes,  comment  je  l'avais  étreinte  par  la  suture  enlori 
lée.  Quant  aux  autres,  les  procédés  proposés  ne  m'ayant  point  j 
susceptibles  d'application  sur  le  vivant,  je  n'ai  pas  jugé  à  propos 
les  reproduire. 
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gl|[_  __  f  jr,ATURES  DES  ARTÈRES  DU  SYSTÈMIi  AORTIQUE 
INFÉRIEUR, 

I.  —  IJgatiu-e  tle  l'artère  pédîeuse. 

si  l'on  lire  une  ligne  droite  du  milieu  de  l'espace  inlermalléo-* 
•e  jusqu'à  la  parlie  postérieure  du  premier  espace  interosseux, 
aura  la  direction  et  l'étendue  de  l'artère  pédieuse,  placée  entre 
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endon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  en  dedans,  et  le  pre- 
îr  faisceau  du  pédieux  en  dehors.  Ce  faisceau  du  pédieux  est  lo 
Ht  de  ralliement  essentiel,  et  c'est  lui  que  l'opérateur  doit  cher- 
T  avant  font. 
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On  fiiil,  donc,  dans  la  diroclion  indiquée,  iino  incision  do  3  cor» 
mèli'cs  qui  aboutit  au  premier  espace  inlerosseux  ;  on  incise  si- 
cessivement  la  peau,  le  lissu  cellulaire  ,  l'aponévrose,  et  1' 
reconnaît  le  premier  faisceau  du  pédieux.  Ce  point  de  rallierao 
trouvé,  le  long  de  son  bord  interne,  on  divise  le  feuillet  profond.' 
la  gaîne  de  ce  muscle,  et  l'on  tombe  sur  l'artère,  côtoyée  \ 
ses  deux  veines  collatérales,  et  plus  en  dehors  par  un  filet 
nerf  libial  postérieur,  On  passe  la  sonde  cannelée  de  dedans 
dehors . 

D'autres  dirigent  l'incision  dans  la  direction  du  second  os  nu 
carpien  ;  elle  croise  ainsi  légèrement  l'artère,  sur  laquelle  elle  ci 
duit  également. 

J'ai  vu  sur  deux  sujets  la  pédieuse  se  terminer  vers  la  pai 
externe  du  tarse.  La  ligature  de  la  pédieuse  est  une  pure  opérai; 
d'amphithéâtre  dont  je  ne  connais  pas  d'autre  exemple  sur  le  viv 
qu'un  cas  dans  lequel  Poland  fit  la  ligature  de  cette  artère  ai 
que  des  deux  tihiales'  pour  une  lumeur  cirsoïde  de  la  plante 
pied;  l'anomalie  n'existait  que  d'un  cûlé  seulement. 

II.  — ■  Ligature  de  l'artère  tibiale  antérieure. 

Étendue  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  du  milieu  de  l'csp 
compris  entre  la  tête  du  péroné  et  l'épine  du  tibia,  irait  aboutir 
milieu  de  l'espace  intermalléolaire,  elle  est  couchée  sur  leligani 
inlerosseux  dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  puis  sur  la  face  exlei 
et  antérieure  du  tibia,  et  d'autant  plus  profonde  qu'on  l'exara 
plus  haut.  On  ne  la  lie  point  dans  son  quart  supérieur,  à  cause 
sa  trop  grande  profondeur  ;  les  procédés  sont  les  mêmes  pour  I 
le  reste  de  son  trajet. 

Procédé  ordinaire.  —  Le  ir.alade  couché  sur  le  dos,  la  jaii 
étendue,  on  fait  exécuter  au  pied  quelques  mouvements  pour  fa 
saillir  h;  tendon  du  jambier  antérieur,  et  avec  la  pulpe  des  doi 
on  suit  la  saillie  de  ce  tendon  et  de  son  muscle  jusqu'au  lieu  oiil 
veut  inciser.  A  ce  renseignement  se  joint  d'ailleurs  la  ligne  < 
marque  le  trajet  de  Tarière. 

On  fait  dans  cette  direction  une  incision  de  6  à  7  cenlimèln 
la  peau  divisée,  on  incise  l'aponévrose  en  long,  puis  chacun  de 
bords  en  travers.  On  cherche  alors  avec  le  doigt  et  l'œil  le  prem 
tendon  à  partir  du  tibia,  ou  si  l'incision  est  faite  Irès-liaul,  lep 
mier  interstice  musculaire.  Pour  le  découvrir  mieux,  on  appuie 
doigt  sur  le  muscle  jambier  aniérieur  mis  à  découvert  :  en  le  i 
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niant  de  dedans  en  dehors,  on  est  arrêté  par  les  autres  muscles, 
décolle  les  muscles  avec  rindicateiu';  alors,  faisant  fléchir  le 


Fir,.  173. 


FiG.  174. 


LIGATUni;  DE  l'aRIKHE  TIllIAI.U  ANTliniBUIlE. 


.  173.  —  A.  Art.  Tiblale  nnl"^;  — 
.  II'.  Vi'infis  til).  ant.  —  A'.  Art. 
éroniiM-e.  —  C.  Nci-f  tib.  mit.  — n.  Art. 
édiciise. —  4..Iaml).  ant.— 2.  Pih'on. 
itér.  —  3.  Extenseur  coinm.  des  or- 
sils.  —  4.  Extcns.  prop.  du  gr.  ort. 
—  5.  Ext.  comm.  écarté  par  luie  cri- 
,nB.  —  0.  Lonft  llécli.  propre  détiicln' 
lii  péroné.  —  7.  Soléaire.  ... 

:cl,  et  écarter  les  muscles  à  l'aide  de  crochets  mousses,  on  décou 


Fig-.  474.  —  a.  Pcan.  —  li.  Aponév.  = 
d/S  sur'.  —  c  Ext.  eomni.  —  (/.  Jamb. 
aiit.  —  A.  .\rt.  tib.  ant.  =  -1/3  inf'. 

—  (/.  Extenseur  propre.  —  1/3  moyen. 

—  c.  Pérou,  lut.  —  (/.  Soléaire  et  long, 
(lépli.  propre. 
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vre  l'artère  ayec  ses  deux  veines  satellites  et  le  nerf  tihial  ;  celui 
placé  supérieurement  en  dehors  de  tous  les  vaisseaux,  les  croise  \ 
la  partie  moyenne,  et  se  trouve  en  dedans  inférieurement.  i' 
isoler  l'artère,  ce  qui  est  souvent  diflicile,  on  recourbe  forli'rn.Mi 
sonde  cannelée,  et  on  la  porte  très-obliquement  sous  le  vuiv. 
de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans  ;  on  peut  aussi  se  sci  vii 
la  même  manière  de  l'aiguille  de  Deschamps. 

Quand  oa  néglige  les  règles  de  l'incision,  il  arrive  assez  som 
de  tomber  dans  le  second  interstice  musculaire,  entre  l'extei, 
propre  du  gros  orteil  et  l'extenseur  commun,  et  l'on  ne  trouve 
l'artère.  11  faut  explorer  la  surface  des  muscles  à  partir  du  lil 
pour  retrouver  l'interstice  désiré.  ii 

Procédé  de  Lisfranc.  —  Pour  éviter  toute  chance  d'erreur.  || 
franc  veut  que  l'incision,  commencée  sur  le  côté  externe  def 
crête  du  tibia,  remonte  obliquement  en  dehors  de  manière  à  s'é  II 
gner  de  cette  crête,  en  haut,  d'environ  3  à  Zi  centimètres,  seloi 
développement  du  système  musculaire.  Puis,  avant  de  diviser 

ong  l'aponévrose,  il  y  fait  une  incision  transversale,  qui  perme 
reconnaître  sûrement  l'interstice  du  jambier  antérieur. 

^  Ce  procédé  offre  plus  de  sûreté  que  l'autre  ;  mais  l'incision  i 
lérieure  un  peu  trop  oblique  peut  nuire  aux  recherches  ultérieui 
Le  mieux  serait  peut-être  de  les  combiner  ensemble. 

Appréciation.  —  [La ligature  de  la  tibiale  antérieure  au  l 
supérieur,  déjà  fort  diflicile  sur  le  cadavre  en  raison  de  la-pelil( 
et  de  la  profondeur  de  cette  artère,  serait  à  peu  près  impralir 
sur  le  vivant.  Du  reste,  c'est  là  encore  une  opération  d'amphillu 
dont  je  ne  connais  pas  d'exemple  clinique,  sauf  un  cas  dans  In 
Moore  la  lia  dans  la  plaie  ;  mais  il  dut  se  laisser  guider  par  1 
morrhagie  et  non  par  les  points  de  repère  analomiques. 

A  la  partie  moyenne  et  surtout  à  la  partie  inférieure,  on  i 
arriver  plus  facilement  sur  l'artère  et  la  ligature  a  été  pratiq  ! 
pour  des  plaies  ou  pour  des  déchirures  de  l'artère  par  les  os  fi  j 
turés,  les  faits  sont  toutefois  très-rares,  car  je  ne  remarque  i 
ceux  de  Gunther  et  de  Desault.  Poland  fit  celte  ligature  pour 
anévrysme  cirsoïde  du  pied;  mais  il  avait  auparavant  lié  sans  siu 
la  libiale  postérieure. 

On  a  quelques  exemples  de  plaies  et  d'anévrysmes  dr  o  . 
artère  pour  lesquels  on  dut  pratiquer  des  ligatures,  mais  prcs  II 
toujours  alors  on  lia  la  fémorale,  c'est  ce  que  tirent  Dupuylrci  |: 
Pelletan,  Roux,  Delpech,  Guthrie,  Josse,  Sommé,  >'ève  ;  c'est  l| 
qu'il  y  aurait  à  faire  si  l'on  ne  parvenait  pas  à  lier  l'artère dar  ') 
plaie  môme.] 


Il 
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1|[           Ligature  de  l'sirtèrc  tîbîale  postérîeïirc. 

Jisposée  à  peu  près  dans  la  direciion  d'une  ligne  qui,  du  milieu 
la  racine  du  jarret,  se  terminerait  entre  le  tendon  d'Achille  et 
nalléole  interne,  on  peut  la  lier  en  trois  endroits. 

[0  Berrière  la  malléole  interne.  —  Elle  est  située  à  peu  près  pa- 
èlement  au  bord  postérieur  de  la  malléole,  en  arrière  de  la  gaîne 


.'eino  saiihènc  inleinc. 

176.  _  AI'.  Aponc-v.  —  V:  Veine.  —  A)'.  Artùre. 


is  tendons  des  muscles  fléchisseur  profond  et  jambier  postérieur, 
•couverte  seulement  par  l'aponévrose  et  par  la  peau. 

Procklé  de  Lhfranc.  -  On  fait,  à  millimètres  en  arrière 
|.  la  malléole,  une  incision  longitudinale  qm  s  étend  a  un  cenu 
lèlre  et  demi  au-dessous,  et  à  h  centimètres  au-dessus.  La  peau 
cisée,  on  divise  l'aponévrose  sur  la  sonde  cannelée,  et  on  a  sous 
s  yeux  l'artère  côtoyée  par  ses  deux  veines  sale  htes;  le  nerf 
a  en  arrière  et  en  dehors,  en  sorte  qu'on  glisse  la  sonde  sous 
artère  d'un  côté  ou  de  l'autre  indifférenmient> 


01 
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Velpeau  veut  que  l'incision  s'éloigne  de  7  millimclres  au  in 
de  la  malléole;  M.  Manec  la  fait  lomber  juslc  au  milieu  de  l'csin 
qui  sépare  la  malléole'du  tendon  d'Achiile.  La  position  de  l'an, 
variant  selon  les  sujets,  cette  dernière  incision  permet  mieux  n 
les  autres  de  la  découvrir  dans  toutes  ses  variétés. 

Robert  a  proposé  aussi  une  incision  transversale,  de  la  nu 
léole  interne  au  bord  supérieur  du  calcancum.  L'incision  longitu( 
nalc  est  généralement  préférée. 

2°  Vers  le  tiers  woyen  de  la  jambe.  —  L'arlère  laarclie  parall 
ment  au  bord  interne  du  tibia,  à  15  ou  18  millimètres  en  delio, 
Elle  est  recouverte  par  le  feuillet  aponévrotiquc  profond,  l'apon 
vrose  d'enveloppe  et  la  peau. 

Procédé  ordinaire.  —  On  fait  une  incision  de  6  à  8  centimètre 
à  15  ou  18  millimètres  en  dehors  du  bord  interne  du  tibia  (Manep 
ou  à  égale  dislance  du  bord  de  l'os  et  du  tendon  d'Achille  (Velpeai 
après  la  peau  on  divise  l'aponévrose  superficielle  ;  puis  on  inci 
sur  la  sonde  cannelée  l'aponévrose  profonde,  et  l'on  tombe  sur  l'y 
tère  et  ses  veines  satellites,  le  nerf  demeurant  toujours  i 
dehors. 

Si  le  muscle  soléaire  descendait  jusqu'au  niveau  de  rincision,i 
faudrait  le  repousser  en  haut  et  en  dehors  avec  le  doigt,  ou  au  b4 
soin  le  diviser. 

Quand  l'incision  extérieure  est  trop  rapprochée  du  tibia,  on  m 
qu'un  seul  feuillet  aponévrotiquc  à  couper  ;  mais  on  court  risquer 
ne  pas  trouver  le  vaisseau.  Lisfranc  voulait  donc  qu'on  fît  uneim 
sion  de  8  centimètres  qui,  du  bord  interne  de  ce  tendon,  remoiil 
obliquement  jusqu'au  bord  interne  du  tibia,  sous  un  angle  de  35 
L'aponévrose  divisée,  on  porte  l'indicateur  dans  la  plaie,  la  fa( 
palmaire  regardant  le  tendon  d'Achille,  pour  décoller  le  muscle  si 
éaire  aubesoin;  le  reste  à  l'ordinaire.  —  Ce  procédé  est  plus  si 
et  plus  précis  que  le  premier. 

3"  Au  tiers  supérieur  de  la  jambe.  —  D'autant  plus  éloignée  d 
bord  interne  du  tibia  qu'on  l'examine  plus  haut,  l'artère  est  aloi 
recouverte  par  l'aponévrose  profonde,  le  muscle  soléaire,  le  junuM 
interne,  l'aponévrose  d'enveloppe  et  la  peau. 

Procédé  ordinaire.  —  La  jambe  fléchie  sur  la  cuisse  et  reposiu 
sur  son  côté  externe,  on  pratique  à  2  cenlimétres  du  bord  inleni 
du  tibia  une  incision  longitudinale  de  \  0  centimètres  ;  puis  on  divi- 
crucialement  l'aponévrose.  Avecle  doigt  porté  dans  la  plaie,  onn 
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l'io.  177. 


FiG.  178. 


I.l'iATUUli         l.A   TlUIALi;  POSTÉlllEUlUC 

'7.  — ATP.  Ai-t.  lil).  posl'.  — NTI'. 

lib.  po3t.  —  VSr.  Wine  snpliène 

ne,  .11,  .Jumeau  interne.  —  S.  So- 

C.  —  aq.  Aponévrose.  —  VK'.. 
:his5.  coinni.  des  orteils.  —  .[['. 
'lier  postijrienr. 


178.  —  dZ-S  .sur'.  —  ,hun.  iii- 
lerno.  —  S.  Solénire.  -    1/3  moyun. 

—  A.  Art.  —  N.  Nerf.  -  F.  Flédi. 

—  S.  Sohiniro,  =1/3inf'.  —  A.  Art. 

—  N.  Nerf. 


MALCAIGNE.  —  MÉO,  OPÉR.,  8»  édit, 


I.  —  19 
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connaît  et  l'on  écarte  en  dehors  le  bord  interne  des  muscles  in 
meaux;  le  soléaire  ainsi  mis  à  nu,  on  divise  ses  attaches  au  tibia" 
en  rasant  la  face  postérieure  de  l'os;  un  aide,  armé  d'un  crochet 
mousse,  retn^c  ce  muscle  en  dehors  et  en  arrière;  on  tombe  su 
1  aponévrose  profonde,  que  l'on  coupe  sur  la  sonde  cannelée-  ann'- 
quoi  1  on  va  à  la  recherche  du  vaisseau. 

Ce  procédé,  fort  difficile  sur  le  cadavre,  l'est  plus  encore  sur  1. 
vivant.  Bouchet  (de  Lyon)  fut  obligé,  pour  arriver  au  vaisseau  de 
couper  en  travers  une  partie  du  muscle  solcaire.  ' 

Procédé  de  Manec.  ~  Manec  pense  qu'en  généi-al  on  ne  doit 
tenter  la  ligature  qu'au-dessous  du  quart  supérieur  de  la  jonib.' 

Lmcision  extérieure  faite  comme  il  a  été  dit,  et  le  muscle 
ieaire  mis  à  découvert,  on  divise  directement  ce  muscle  dans  toute 
son  épaisseur,  à  22  millimètres,  au  plus,  de  distance  du  bord  in- 
terne du  tibia.  On  procède  avec  lenteur,  écartant  à  mesure  les  bords 
de  la  division  pour  reconnaître  l'aponévrose  antérieure  du  muscle 
Jame  fibreuse,  épaisse,  nacrée,  sur  laquelle  s'insèrent  les  fibres 
charnues;  on  glisse  la  sonde  cannelée  par-dessous,  et  on  l'incise 
aussi  largement  que  la  peau.  Alors  paraît  à  nu  le  feuillet  aponévro- 
tique  profond  qui  recouvre  les  vaisseaux  ;  on  le  divise  aussi  sur  la 
sonde  cannelée,  et  l'on  isole  l'avtère  à  l'ordinaire  ou  avec  l'aL^uille 
de  Ueschamps.  ° 

^  Appréciation.  —  [La  ligature  de  la  libiale  postérieure  a  rarement 
ele  pratiquée.  Sauf  le  cas  que  j'ai  déjà  cité  et  dans  lequel  Poland, 
pour  un  anevrysme  cirsoïde  du  pied,  lia  cette  artère  derrière  la 
malléole- et  dans  lequel  aussi  il  dut  ensuite  lier  la  pédieuse  et  la 
libiale  antérieure,  toutes  les  autres  opérations  que  j'ai  pu  réunir, 
et  qui  sont  au  nombre  de  seize,  ont  été  pratiquées  pour  des  plaies 
ou  des  ruptures  de  celte  artère  ou  de  ses  branches.  Ces  cas  sont 
ceux  de  Bérard,  Arnott,  Chreslien,  Weber  (d'Arnebur-ï),  Gunllier, 
Schmidt,  Berger,  Wavers  (2  cas),  Hàrrison  (3  cas),  Ouvrard,  Riirr, 
Buchanam  et  Fleming.  Dans  plusieurs  de  ces  cas  l'opération  a  con- 
sisté à  lier  dans  la  plaie  les  deux  bouts  de  l'artère  blessée.] 


IV. 


Ligature  de  l'arlère  p<^roiii«Sre. 


Trop  profondément  placée  en  haut  de  la  jambe,  et  trop  peu  im- 
portante en  bas,  on  ne  peut  guère  songer  à  la  lier  qu'à  l'endroit  où 
le  soléaire  s'isole  des  jumeaux,  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  la 
jambe.  Là,  elle  longe  la  face  postérieure  du  péroné,  tantôt  entre 


1. 
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libres  du  muscle  fléchisseur  du  gros  orteil,  ou  cnlre  lui  et  le 
ihier  postérieur.  Voici  le  procédé  qui  m'a  paru  le  plus  sûr. 


FiG.  179. 

l'll^T^;lUl•,L■|ll■;  du  i.a  jamiii;  uikmti; 

^COUCHE  SUPEKRCIKLI.li). 

!i~'  lr!  vasle  externe.  —  A.-  liico)ir. 
!  ..  Dcmi-membmn.  —  1).  Dcmi-tcii- 
•nx.  —  c.  Droit  intnriio.  —  F.  (Um- 
'•r,  —  Ct.  Jnmcniix.  —  TI.  I.ons 
■  nier  Int.  —  K.  I.oni;  flécli.  dos 
■lin.  —  d.  Artère  popl.  —  2.  Veine 
!.  —  3.  Xcrf  si'iiit.  pnpl.  iiil.  — 
.  i!ine  ?n]ili.  externe.  —  5.  Veine 
I.  iritnrno. 


FiG.  180. 

i-.vcii  rusTiiiuiium:  de  la  jamiii;  divoitk 
(coucnt;  phofonde). 
'I,  h,  c,  (/,  0,  f,  ,7,  /(,  Ir.—  —  1,  2.  3 
(oommo  11.;;-.  iVO;.  —  /.  Plant,  si''"''"- 

—  l.  Soléaire,  —  m.  Lonçc  llt'oli.  iln 
gros  orteil.  —  ».  Court  ]H''ronier  Int. 

—  4.  Nerf  lil).  post.  —  T>.  Art.  tili. 

—  post.  —  G.  Art.  péron.  —  7.  '^'eincs 
lil).  poHt.  —  8.  Art.  plmitniro  int. 


l'rocMé  de  l'auteur.  —  On  clierchc  d'abord  le  bord  externe  du 
I  oné,  point  essentiel  d(J  vidliement,  ct,  à  3  ou  U  millimètres  en 
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mère,  on  fuit  parallèlement  à  l'os  une  incision  de  7  à  8  ceniièm 
•es.  Sur  la  plupart  fies  sujets,  après  l'incision  de  la  peau  et  de  l'a 


Kir..  181.  Fu;.  'J8'2. 


I.JGAÏCIIE  DliS  AllTKUliS  l-lillOMlinE  KT  TIDIALi;  AXTlilillirnE. 

Kl^.  18J.— A.  Alf.  tibiale  nntériciiro  —  Fi^.  182.  —  a.  Poau.  —  b.  Apoiiùv.  = 
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11,' vrose,  le  bord  do  l'os  cît  facile  à  reconnaître  à  l'œil  cl  au  doigt  ; 
,  /  d'autres,  il  est  caché  par  le  bord  externe  du  muscle  soléairc  ; 
uis  tjus  les  cas,  il  faut  décoller  légèrement  ce  muscle,  et  le  re- 
miser en  dedans  avec  le  doigl;  alors  seulement  on  aperçoit  net- 
nu  al  le  bord  de  l'os,  qui  va  servir  de  point  de  départ.  En  dehors, 
,  vt  longé  par  le  long  péronier  latéral;  en  dedans  et  en  arrière, 
le  néxhisseur  propre  du  gros  orléil,  qui  s'insère  à  la  face  posté- 
iii  e  de  l'os.  Au  lieu  de  rejeter  ce  muscle  en  dehors,  comme  dans 
in  océdé  de  Lis^ranc,  on  le  décolle  de  ses  attaches  au  péroné  pour 
lejeter  en  dedans,  el  l'on  trouve  l'artère  à  son  côlc  interne, 
U  faul  toutefois  être  bien  averti  que  ce  muscle  présente  à  sa  face 
ilérieure  ou  profonde  une  aponévrose  assez  forte,  qu'il  faut  divi- 
r  pour  arriver  au  vaisseau;  j'ai  vu  des  opérateurs  fort  embarrassés 
u  co  qu'ils  s'étaient  bornés  à  diviser  les  fibres  charnues  cl  qu'ils 
itMchaient  larlère  sur  cette  aponévrose,  tandis  qu'elle  est  immé- 
itement  au-dessous. 

Ilu  reste,  je  ne  connais  qu'un  seul  exemple  de  ligature  de  celte 
1ère  sur  le  vivant.  Gulhrie  fut  obligé  de  la  pratiquer  pour  des 
iiiorrhagies  secondaires,  chez  un  soldai  frappé  d'une  balle  à  Wa- 
1  loo  :  après  une  incision  longitudinale  de  près  de  18  centimètres, 
lui  fallul  en  faire  une  autre  en  travers,  rabattre  les  deux  lam- 
■aux  ;  encore,  à  travers  le  gonflement  et  l'engorgement  des  tissus, 
cul  tant  de  peine  à. découvrir  l'artère,  qu'il  fut  obligé  de  com- 
cndre,  en  masse,  dans  une  ligature  passée  à  l'aide  d'une  aiguille, 
irière  el  une  portion  des  chairs  qui  l'eniouraient. 

V.  -  liiguturc  de  l'artère  poplitce. 

P^tendue  depuis  l'anneau  du  troisième  adducteur  jusqu'au  bord 
I  jiérieur  du  soléairc,  el  occupant  ainsi  à  peu  près  le  quart  inférieur 
■  la  cuisse  cl  le  cinquième  supérieur  de  la  jambe,  elle  traverse 
«  space  poplité,  d'abord  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas  cl  de 
.  dans  en  dehors,  puis  presque  perpendiculairement  sur  la  ligne 
ii'diane,  un  peu  rapprochée  cependant  du  cAlé  interne.  Supérieu- 
i  iiienl,  elle  a  la  veine  cl  le  nerf  poplités  à  son  côté  externe;  un 
(Ml  plus  bas,  ils  la  croisent  en  passant  sur  sa  face  postérieure,  en 
ni  le  que  la  veine  est  en  dedans  inférieuremeiil.  Terrier  a  montré 
la  société  de  chirurgie  une  anomalie  du  jumeau  interne  qui  nais- 
■lil  par  deux  chefs,  l'un  du  condyle  du  fémur,  l'autre  de  la  partie 
ili  rieure  de  la  ligne  âpre,  l/arlèrc  poplilée  passait  entre  le  ju- 
it.au  normal  et  le  chef  accessoire,  de  sorte  que  dans  la  ligature 
!a  partie  inférieure  du  losange  poplité,  on  aurait  trouvé  succès- 
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.^ivemonl,  de  dehors  en  dedans,  le  nerf,  puis  la  veine,  enfin  lec 
accessoire  du  j.imoau,  qu'il  eiil  fallu  couper  pour  trouver  l'arl^- 
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i;.  CdUturinr.  —  S  PI.  Ni'i'l'  scintiqnR  po|i|.  iiil.  —  .H.  .Iniiii'nu  ihlonip.  —  B.  Bonrs- 
!m\sn.  —  \A.  .Tiiineim  ititonio.  —  SK.  SiiiiIh'mc  oxIltih'.  —  l'S.  l'iiseiii  f iipci lioii-l 
l'I,.  FnMia  lut.  —  SPF.  NoW  sciiil.  [lopl.  exti-nie.  —  .IK.  .Ininmin  cxlcnio.  —  Si'.  : 
c:iplu''no  pr'i'niii,.|-.  —  ST.  N.  sniili,  lil.inl.  _  |K.  JniniMii  CNtcnic. 


On  peut  lier  l'arlèrc  poplitée  en  deux  points  principaux. 


1°  A  s(i  par/ie  iiifmenre.  Procédé  de  Lfsfranc— Le  mai; 
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.nicl.é  ^urle  ventre,  la  jambe  étendue,  on  reconnaît  avec  le  doigt 
t  rval  0  qui  sépare  les  muscles  jumeaux,  et  l'on  fa.t  do  hau  en 
c   commençant  à  un  centimètre  au-dessous  de  1  arUculalmn 
;;cnou,  une  incision  longitudinale  de  8  à  10  centmictres,  a  peu 
ès  sur  la  ligne  médiane,  un  peu  plus  en  del.ors  toutefois,  parce 
ue  le  ju'^eau  interne  est  plus  large  que  l'externe.  On  écarte  la  , 
ine  saphène  externe,  qui  se  présente  souvent  sous  la  peau;  on 
S  l'aponévrose  dans  la  même  étendue;  alors  on  cherche  avec 
•indicateur  l'inlersUce  des  deux  musdes  jumeaux,  que  1  on  sépare 
■un  de  l'autre  sans  se  servir  du  bistouri  ;  et,  faisant  fléchir  mode- 
ément  la  jambe  sur  la  cuisse  et  écarter  les  deux  muscles,  au  fond 
le  cet  interstice  on  trouve  le  faisceau  nervoso-vasculaire;  le  ner 
le  montre  le  premier;  au-dessous  de  lui. est  la  veme  en  dedans,  et 
"artère  au  côté  externe.  Ces  rapports  ne  sont  pas  toujours  exacte- 
ment les  mêmes.  On  reporte  le  nerf  avec  la  véine  en  dedans,  et 
!-on  crlisse  la  sonde  cannelée  sous  l'artère,  de  dedans  en  dehors. 

En  prolongeant  plus  bas  l'ûcartemenl  des  muscles  jumeaux,  et 
fen  incisant  l' arcade  aponévrotique  du  soléaire,  on  arriverait  a  la 
tlivisiondc  l'artère,  et  l'on  pourrait  lier,  près  de  leur  origine,  les 
sirlères  libiale  antérieure,  péronière,  et  libiale  postérieure. 

'  Je  ne  ferai  que  mentionner  le  procédé  de  Marchai,  qui  pratique 
l  incision  à  la  partie  interne  du  jumeau  interne,  par-dessous  lequel 
iil  va  à  la  recherche  du  vaisseau. 

9»  { sft  partie  supéi'ieure.  —  On  fait  une  incision  de  10  à  11  cen- 
timètres, qui  partant  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  au  mveau  de 
J'oriaine  de  l'artère,  et  près  du  bord  externe  des  muscles  qui  limi- 
Itent^cn  dedans  le  creux  poplité,  vient  tomber  sur  le  milieu  de  1  e_s- 
ipacc  pophté  au  niveau  de  l'articulation.  Après  la  peau  et  l'apone- 
tvrose  on  met  à  nu  le  bord  externe  de  ces  muscles,  qui  est  longe 
:  profondément  par  l'artère  :  celle-ci  est  d'ordinaire  plongée  dans  une 
1  masse  de  tissus  adipeux,  qu'on  déchire  avec  les  doigts  et  la  sonde 
I  cannelée;  au  fond  de  cette  masse  on  trouve  d'abord  le  nerf,  plus 
iperficiel  et  un  peu  plus  en  dehors  que  les  vaisseaux,  puis  la  veine, 
oiitin  en  dedans  et  à  une  grande  profondeur,  l'artère,  quelquc- 
is  recouverte  par  la  veine  et  difficile  à  en  isoler. 
L'artère  étant  profonde,  si.l'on  n'a  soin  de  se  diriger  d'après  le 
ord  externe  des  muscles,  il  est  parfois  difficile  de  la  trouver.  Lis- 
;mc  conseillait  de  diriger  l'incision  pres(iuc  verticalement,  depuis 
I  base  du  triangle  poplité,  marquée  par  la  saillie  des  muscles, 
isqu'au  sommet  de  ce  même  triangle.  Cette  incision  croise  légè- 
'^menl  le  trajet  du  vaisseau,  et  défend  de  se  fourvoyer.  On  serait 
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bien  plus  siii;  de  le  croiser  par  une  incision  qui.  du  sommet 
mangle  poplile,  viomlrait  aboutir  au  bord  exlerne  du  jul 
interne.  J 

Jobert  a  proposé  aussi  d'allei-  à  la  recherche  de  l'artère  en  i 
nsanl  dans  la  dépression  qu'on  remaniue  au-dessus  du  con* 
iemoral  interne,  la  jambe  étant  à  demi  fléchie,  et  en  pénélr 
entre  le  vaste  interne  cl  les  muscles  qui  forment  le  bord  interned 
1  espace  poplilé.  Au  reste,  tous  ces  procédés  ne  sont  guère  propi 
que  pour  exercer  la  main  sûr  le  cadavre;  sur  le  vivant  on  préV 
lier  ou  comprimer  la  fémorale,  ou  recourir  à  la  flexion,  mélh(t 
qui  a  donne  un  assez  grand  nombre  de  succès.  On  pourrait  cepi 
dant,  dans  des  cas  de  plaie  du  jarret  ou  de  récidive  d'anévrysn 
traites  anlcrieuremenl  et  sans  succès  par  la  ligature  de  la  fén- 
raie,  pratiquer  la  ligature  de  la  poplilé;  mais  ces  cas  se  présent' 
SI  rarement  qu'on  ne  pourrait,  d'après  les  faits,  se  prononcer 
la  valeur  de  l'opération. 

^     — l'îsainvo  de  l'artci-e  fémorale. 

L'artère  fémorale  s'étend  depuis  l'arcade  crurale  jusqu'à  l\ 
tremile  du  canal  du  troisième  adductem-,  occupant  ainsi  un  i 
plus  des  deux  tiers  de  la  longueur  du  fémur.  Chez  un  adulte, 
os  ayant  de  h2  à  Zi3  cenlimètres,  la  limite  inférieure  de  l'art i 
csl  a  13  ou  '14  centimètres  du  bord  inférieur  du  condyle  interi 
Ule  suit  la  direction  d'une  ligne  qui,  du  milieu  de  l'arcade,  t't' 
ccndrail  au  milieu  do  l'espace  poplilé  en  contournant  oblinuèmn 
la  cuisse  en  dedans. 

Dans  toute  son  étendue,  l'artère  est  contenue  dans  une  ga'i 
aponevrolique  très-forte,  qui,  à  la  partie  supérieure,  s'élariiit  poi 
former  le  canal  crural,  et  à  sa  partie  inférieure,  se  confond 
le  canal  fibreux  formé  par  le  dédoublement  de  l'aponévrose  d' 
sertiou  du  grand  adducteur.  Elle  est  partout  accolée  à  sa  v.'ine  : 
lelhte,  située  plus  en  dedans  et  un  peu  en  arrière,  et  quelquefo> 
près  de  sa  terminaison,  à  une  seconde  veine  située  en  avant  et 
dehors  ;  dans  son  tiers  supérieur,  elle  est  croisée  dans  une  pel 
étendue  par  un  mince  filet  nerveux  qui  ne  fait  guère  que  Iraver." 
la  gaîne  ;  plus  bas,  elle  e.t  rejointe  par  le  iin-f  saphéiic  interne,  (< 
pénètre  dans  la  gaîne  un  peu  au-dessous  du  triangle  inguinal,  et  sïi 
plique  surle  côté  antérieur  et  externe  du  vaisseau.  Quanlaux'coucl  i 
qu'il  faut  diviser  pour  l'atteindre,  depuis  son  origine  jusqu'au  Ll 
du  triangle  inguinal,  elle  n'est  recouverle  que  par  l'aponévro 
fémorale,  formant  la  paroi  antérieure  de  la  gaine;  à  parlir  de 
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u    \  ^  h  nmi  urès  éo-ale,  le  couturier  vient  passer 

niédiatc-nent  avant  le  passage  de  1  artère  d^n.  e  cana  clu 

Mais  les  procédés  ne  varient  guère  que  pour  le  liei.  mteueu. , 
tiers  moyen  et  le  tiers  supérieur. 

•\o  Tinature  au  tiers  in fèrirur.  —  Nous  avons  vu  que  l'artère  est 
ici  recol    e  pr  S'^^  1^  bord  externe  du  coutuner  En 

^sé  uX  l  cuisL  étant  légèrement  ^^^^^^^^^ 
;nml>o\iir  la  cuisse  tout  le  membre  reposant  sur  sa  tace  cMerne, 
r  hercl  e  à  reconn:  î.re  à  l'œil  ou  avec  les  doigts  le  bord  externe 
muscle  et  Von  fait  le  long  de  ce  bord,  à  quelques  ma^-e  -s 
en  dedans  une  incision  qui  commence  un  peu  au-.lcssous  de  la 

.Sienne  de  la  cuisle,  se  prolonge  en  --'^ 
de  7  à  8  centimètres,  sans  descendre  jamais  au  delà  de  quatre  lia 
r  de  do  g  environ  des  condyles  du  fén.ur.  Si  l'^f  ""P-" 
ù:it  absolument  le  couturier,  l'incision  smyraU 
linn  do  l'artère    sauf,  après  avoir  mis  a  nu  laponeviose,  a 
"céder  à  rr'ecberche  du  muscle.  Celui-ci  bien  inconnu  on 
divise  'aponévrose  à  quelques  millimètres  en  dedans  de  son  boal 
rxlerne  èt  on  le  fait  attirer  en  dedans  à  l'aide  d'un  crochet  mou.se. 
A  rs  '  ur  le  vivant,  on  sent  les  battements  de  1  artère  sinon,  on 
roconnaîl  sa  gaîne'aponévrotique  d'abord  V^^^' f 
fond  d'un  sillon  qui  sépare  le  muscle  vaste  interne  des  adJ^^^l^;»^ 
en  second  lieu,  parce  qu'elle  tranche  par  sa  couleur  n^^J^/^  " 
aponévroses  voisines  ;  troisièmement  enfin,  parce  qu  elle  lai..G  soa- 
vciil  entrevoir  par  transparence  la  couleur  bleue  de  la  veine  cru.  aie. 
Oji  ouvre  celle  gaîne  avec  précaution,  et  Ton  tombe  sur  1  a  tue, 
avant  la  veine  en  dedans,  le  nerf  saphène  en  avant  el  en  dchoi., 

.1  a 
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Fie.  185. 

..MVnVH,  IXTEHKE  ET  EXTEHXE  ET  DE 


l.'.M\TÈnF.  CnURALE. 


2.  Voiiin  r''Ti).  —  '.'>.  Ni'i'f  fn)ili.  iiilPi 





■ninagc,.  la  vciiio.  '  «"  ''•^^l'»''»,       de  ,„i,,. 

Avec  Ja  même  mcision  un  peu  pi'olongée  par  en  h-is  n,,  i 

et  que  le  muscle  mis  Tnu'^d^r  ^  Je  e^ltS  "s'  T'''' 
iHicision  de  la  peau  et  des  cou.  l.es  Su^Z^^^i^^r"' 

bord  externe  ou  de  ?  ^"'^ 

s  mme  forage  à  10  centimètres  plus  bas,  par  la  renc  ntr  /u  c  u 
n  est  lecouveile  que  par  l'aponévrose  ;  aussi  sur  le  vivant  peut-on 

s  mm  t  rlf r      ^""'"^  niilieu  do  rarca,le  au 

0  0^  8  mUl  mètres  plus  en  dedans  que  le  tnilicu  de  Fancade 

1res  en'nïr'f"'  cette  direction  une  incision  do  (5  à  8  conlimè- 
l.es  en  pienanl  garde  d'mcliner  trop  en  dedans,  de  peur  do  ren- 
contrer  la  veme  saphèno.  L'aponévrose  n.ise  à  nu,  ol  'ouvr  i 

1  on  tombe  sur  les  vaisseaux  avec  les  rapports  indiqués. 

Apioréciation.  -  La  ligature  de  la  fémorale  est  une  opération 
fR^7.i,  ,  n'!  '  rassemblé  20fi  observations  qui  onl  donné 
.)»  morts  Outre  les  dangers  communs  à  toutes  les  opéralions  sin- 
g  antes,  elle  en  a  qui  lui  sont  propres  :  la  gangrène  du  n.ombrc  et 
1  liemoiTiiagie;  Noms  a  compté  31  cas  de  gangrène  dont  113  suivis 
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mort  el  '^li  hémonhagies  dont  10  ont  clé  directement,  mortelles. 
Ist  vrai  que  plusieurs  de  ces  accidents  peuvent  être  rapportes, 
t  ^  la  nature  de  ralTeciion  priniilive,  soit  aux  procèdes  siuvis. 


FiG.  18(5. 

AUTlinK  FÉMOIVALE  AU  PU  DE  l'aIXIÎ. 

?.  Ai'l.-ie  r...non.l,..  -  VF.  Veine  frm.  -NC  A'crf  fiMinil.  -  C.li.  Ciicnullcxe  oxlorne. 
—  \C  NVrf  fùiiioro-cutaiiM.  —  VSI.  Veine  sopliéne  intonie.;  —  AT.  Ai't.  I.'miin. 
nbdominnle.  —  0.  Aponùv.  formant  la  pnf"i  nnt.M-ienre  .le  1  entonnoir  lemorali-viip- 
onlaire.  —  AHE.  Art.  liont.  externe,  —  VUTl.  Yeii.c  lionl.  oxlonie. 

insi,  sur  5  anévrysmes  vai  ii-iueux,  U  sujets  ont  succombé,  soit  à  la 
angrènc,  soit  à  riicmorrliagie,  soit  à  ces  deux  accidents  réunis  ; 
indis  que  6  ligatures  pralifiuées  pour  plaies  récenics  ou  anévrysmes 
raumatiquos  de  rarlère  crurale  ont  compléiemenl  réussi.  J'ai  iliîja 
il  (p.        que  la  ligature  au  tiers  supérieur,  pour  les  anévrysmes 
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poplitns  expose  spécialeineot  à  la  gangi'ène  ;  au  liers  inférieur 
lieinorrliagies  soni  plus  communes.  ' 

A  loul.  prendre,  la  ligature  au  liers  inférieur  esl  inconlestab' 
ment  prclerablc  dans  les  cas  d'anévrvsmes  popliiés;  mais  un<>  qaj 
lion  assez  miportante  est  de  savoir  s'd  vaut  mieux  lier  rarlèrf  a\ 
son  passage  dans  le  canal  du  graml  adducteur,  ou  dans  ce  cr 
même.  Dans  ce  canal,  on  risque  de  laisser  au-dessus  de  la  lit^ali 
la  grande  anaslomotique,  qui  nuira  à  la  formation  du  caillot"'sni 
rieur;  au-dessus  du  canal,  on  sacrifia  celle  importante  collalér 
et  l'on  accroît  ainsi  les  chances  de  la  gangrène,  qui  s'est  mon' 
aussi  quelquefois  après  le  procédé  de  J.  Hunier.  Enfin,  niêm. 
cette  hauteur,  le  voisinage  du  grand  anaslomotique  au-dessou- 
la  ligature  peut  nuire  à  la  formation  du  caillot  inférieur,  el  qu: 
ques  chirurgiens  préfèrent  attaquer  Tarière  dans  sa  partie  moyeni 
II  y  a  péril  de  tous  côtés  ;  toutefois,  l'existence  de  la  grande  anasi 
motique  n'étant  rien  moins  que  constante,  je  suis  beaucoup  |,1 
frappé  du  danger  de  la  gangrène,  el  le  lieu  d'élection  me  pai 
être  dans  le  canal  du  troisième  adducteur. 

La  ligature  au  tiers  moyen  s'opère  loin  de  toute  grande  colla(ér;i 
conséquemment  à  l'abri  d'une  des  plus  redoutables  causes  d'Ii 
morrhagies.  Mais  il  en  est  tout  autrement  au  tiers  supérieur,  i 
d'abord,  une  ligature  placée  immédiatement  au-dessous  de  Fana 
aura  au-dessus  d'elles  les  origines  des  artères  épigastrique  etcircc 
flcxe  iliaque,  branches  de  l'iliaque  externe,  qui  nuiront  à  la  foni 
lion  du  caillot  supérieur.  En  descecdant  quelque  peu,  on  laissi 
au-dessus  les  origines  delà  légumenteuse  abdominale  et  des  iiu 
leuses  externes,  tandis  qu'au-dessous  on  se  rapprochera  de  la  féiii 
raie  profonde,  obstacle  redoutable  à  la  formation  du  caillot  infériei 
J'ai  dit  que  Scarpa  portait  de  préférence  la  ligature  au  bas  du  triang! 
Ilod-son  dit  de  10  à  13  centimètres  au-dessous  de  l'arcade.  Or, 
même  encore,  les  anomalies  de  la  fémorale  profonde  ne  laisse 
pas  une  entière  sécurité. 

Celte  artère  naît  généralement  de  2  à  5  centimètres  au-desso: 
de  l'arcade,  mais  elle  naît  aussi  quelquefois  sous  l'arcade  mènii 
chez  un  sujet  auquel  P.égin  avait  lié  la  crurale  immédialemenl  a 
dessous  de  l'arcade,  la  fémorale  profonde  se  trouvait  juste  au-dessf 
de  la  ligature,  cl  il  y  eut  une  hémorrhagie  mortelle.  Ouain  l'a  vi 
naître  15  fois  sous  cette  arcade,  ou  dans  un  espace  de  I,")  mil 
mètres  au-dessous;  Ch.  Vigncric  28  fois  dans  un  espace  de  2  ce 
limètrcs.  D'aiUres  fois,  elli;  descend  beaucoup  pins  bas;  Ch.  Vaguer 
l'a  ixncontrée  10  fois  enire  G  el  8  cenlimèlres;  Ouain  l'a  vue  ur 
fois  à  10  cenlimèlres  Ainsi,  avec  la  ligature  an  bas  du  Iriang 
inguinal,  la  fén-.orale  profonde,  naissant  immcdialemeiit  aii-dossu 
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,p,-cherail  le  caillot  supérieur;  bien  plus,  Morlier  et  Dubrcuil, 
'    çant  la  ligature  au  point  indiqué,  ont  perdu  chacun  un  ope 
^      ,     ?   ,  .  i.„...  ;r,r/.,.;o„>.  1.,  f,>mo.  ïi  (ï  nrofondc  s  ouvrant 


, laçant  a  ligature  au  punu  uiu.4t.<,,  w...  . 
Snorrhagre  du  bout  inférieur,  la  fémorale  profonde  s  ouvrant 
-,  ou  6  millimètres  au-dessous  de  la  ligature. 
^  uis  doule  de  telles  anomalies  peuvent  se  rencontrer  partout, 
I  ce  ne  serait  pas  une  raison  suffisante  pour  condamner  la  igature 
aïommetdu  triangle,  en  cas  d'indication  formel  e.  Mais  plus  prcs 
l'arcade  crurale,  aux  anomalies  s'ajoutent  les  dispositions  regu- 
ères  et  le  péril  devient  imminent;  M.  Yiguene  a  moine  pro- 
o,é  assez  clairement  de  donner  la  préférence  a  la  ligature  de 
iliaque  externe,  et  cette  idée  me  paraît  digne  d  une  tres-sericusc 

'Se"qucstion  du  choix  à  faire  entre  les  divers  procédés  de  liga- 
arc  de  la  fémorale  ne  se  présente  qu'autant  qu'on  est  décide  a  pra- 
Wr  celte  opération;  mais  la  ligature  aces.e  d  cire  le  trailcnenl 
rincipal  des  anévrysmes  poplités  et  fémoraux.  La  compression  in- 
lirecte  mécanique  et  surtout  dii;itale  pour  tous  ces  anévrysmes,  la 
exion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  pour  l'anévrysme  poplite,  ont  donne 
e  trop  nombreuses  guérisons  pour  qu'on  ne  doive  pas  tout  d  abortl 
ccourir  à  ces  méthodes,  et  ce  n'est  qu'en  cas  d'insucces  qn  on  se 
lécide  aujourd'hui  à  recourir  à  la  ligature  de  la  lemorale. 


VII.  _  Lîgaiurc  de  l'artère  iliaque  externe. 


Cette  artère  naît  de  l'iliaque  primitive,  à  peu  près  au  niveau  do 
'articulation  sacro-iliaque,  quelquefois  plus  haut,  et  jusqu'au  niveau 
ae  la  cinquième  vertèbre  lombaire.  Elle  descend  obliquement  en 
igne  droite  jusqu'à  l'éminence  ilio-pectinée,  à  6  ou  8  milliiiièires 
îE  dedans  de  la  partie  moyenne  de  l'arcade  crurale,  le  long  de  la 
saillie  formée  par  le  psoas,  ayant  la  veine  iliaque  à  son  côté  interne 
et  postérieur,  un  petit  nerf  entre  eux  ou  même  tout  à  fait  sur  l'arlere, 
tun  autre  petit  nerf  tout  à  fait  en  dehors.  Un  tissu  cellulaire  lâche 
lentoure  ces  vaisseaux  elles  sépare  du  péritoine.  Bogros  a  d'aideurs 
partagé  celle  artère  en  deux  perlions,  l'une  supérieure,  s'arrêtant 
à  12  ou  15  millimètres  de  l'arcade,  recouverle  par  le  péritoine,  et 
ne  fournissant  aucune  branche  latérale,  à  part  des  ramuscules  ca- 
pillaires; l'autre  inférieure,  sur  laquelle  le  péritoine  ne  se  prolonge 
point  et  qui  fournit  les  artères  épigastriquc  et  circonflexe  iliaque. 
Dans  cette  portion  inférieure,  Tarière  peut  donc  être  mise  à  nu 
sans  décoller  le  péritoine;  plus  haut,  ce  décollement  est  indispen- 
.sablc. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  ouvrir  la  paroi  abdominale  anléneuro 
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jusqu'au  delà  du  fascia  transversalis  ;  et  c'est  là  que  se  (rouvenidi 
organes  important  à  ménager  :  d'abord  le  canal  inguinal  conienm 
le  cordon  icst.culaire  chez  l'homme,  le  ligament  rond  cl.e;  la fe, 
ce  qui,  naissant  en  dehors  à  peu  près  sur  le  Irajetde  l'artère  desa 
en  dedans  parallèlement  à  Tarière  crurale  ;  puis  l'artère  éou 
lnque,_  qui  longe  le  bord  interne  de  l'anneau  supérieur  et  suiti 
peu  près  la  même  direction  que  l'artère  iliaque  môme  ma'rquée  n 
le  trajet  d'une  ligne  oblique  remontant  du  milieu  deVarcude  crifl 
raie  jusqu  a  1  ombdic.  La  tégumenteuse  abdominale,  locée  sous 
peau,  suit  une  direction  analogue, 

Toute  incision  qui  remonterait,  verticalen.ent  ou  obliquement 
au  côte  interne  de  l'artère  iliaque,  exposerait  à  bles.er  et  ces  artê» 
et  le  cordon  ;  aussi  est-ce  en  dehors  que  se  sont  principaleme» 
portes  es  opérateurs.  Abernelhy  avait  d'abord  divisé  la  paroi  ali 
dommalc  sur  le  trajet  de  Tarière;  puis  la  peur  de  blesser  Ténia., 
Inquel  engagea  à  incliner  soninrision  par  en  haut  du  côté  de  Térin 
Iliaque.  A.  Gooper  exagéra  celte  inclinaison,  en  commencanl^c 
incision  un  peu  au  dessus  deTanneau  inguinal  supérieur  et  la  coi 
duisant  en  forme  de  croissant  vers  le  bord  du  ligament  de  Pounar 
pour  remonler  ensuite  à  Zi  centimètres  du  bord  inlerne  de  Téni, 
iliaqne.  Bogros  a  proposé  tout  simplement  une  incision  parallèle 
arcade  crurale  et  immédiatement  au  de-:sus,  à  égale  dislance  t 
1  epine  iliaque  et  de  la  symphyse  pubienne;  il  ouvrait  ainsi  le  eau 
inguinal  dans  toute  son  élendue,  et  dilatait  l'anneau  supérieur  av( 
le  doigt  pour  mettre  à  nu  Tarière  épigaslrfque,  qui  devait  conduii 
a  1  artère  iliaque. 

Je  confesse  d'abord  que  je  ne  comprends  pas  le  motif  de  Tincisio( 
en  croissant  d'A.  Cooper,  qui  s'éloigne  à  plaisir  de  Tartère,  et  !aiss^ 
la  ligature  au  fond  d'une  plaie  oblique  et  profonde,  comme  pou» 
inetlre  obstacle  au  libre  écoulement  du  pus.  Le  secon'l  procé* 
d'Abernethy  encourt  en  parlie  les  mômes  reproohes  ;  celui  de  B)gro 
coupe  nécessairement  l'artère  tégumenteuse,  détruit  le  canal°iii 
guinal,  et  rend  presque  inévitable  une  hernie  consécutive;  enfin  i 
ne  permet  guère  de  lier  Tarière  que  dans  sa  portion  inférieure.  L'i 
premier  procédé  d'Abernethy  est  de  beaucoup  préférable  ;  seulemen 
il  fallail  éviter  Tarière  épigaslrique.  Or  celle  artère,  remonlaiil  er 
dedans  de  l'anneau  inguinal  supérieur,  s'éloigne  ainsi  de  ce  côlj  di 
Tiliaque  externe,  et  en  incisant  sur  le  trajet  môme  de  Tartère,  oi 
n'aurait  déjà  rien  à  risquei'.  Pour  plus  de  précaulion,  je  reporU 
l'incision  à  quelques  millimèlres  en  dehors;  et  lel  est  le  procéd( 
que  j'ai  mis  deux  fois  en  usage  avec  le  succès  le  plus  complet. 

rrorédc  de  Vauteur.  —  Je  pratique  une  incision  qui,  commen- 
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,nt  -xu-dessus  (le  l'arcaLlo,  plus  ou  moins  haut  suivant  le  Ijesoin, 
.nPs  n  llimèlros  en  dehors  de  hi  partie  moyenne  de  celte 

'Sn  li.ne  qui  al,oulirait  à  3  centimètres  en  dehors  de  ombd 
n  ne  u  et  e^  fascias  étant  divisés,  on  aperçoit  1  aponévrose  du 
:Lid  0  31  que^  qu'on  divise  de  même.  Puis,  glissant  le  dojgt  pav- 
ou  t  n  u  cles  petit  oblique  et  Iransverse,  on  les  re  ou  e  en 
t  ^elou  e  point  où  l'on  veut  lier  l'artère,  on  se  contente  de 
r  êfo  .ieinent,  on  bien  on  les  divise  en  les  soulevant  avec  deux 
loià  s  èi  dans  la  même  direction  que  l'inc.sion  exteneu  e.  Le 
o  at  ;a  alors  à  la  recherche  de  Vartère  qu'il  essaye  de  décoller  de 
°  veine  so  t  en  l'attaquant  par  son  côté  interne,  so.l  en  ghsssan 
itre  l  4  deux  vaisseaux  par  son  côté  externe.  Quelquefois  il  fout 
m  ner  ensemble  tout  le  paquet,  et  avec  la  sonde  cannelée  ou 
rême  îe  bistouri,  dégager  l'artère  des  tissus  ^^-^^^^fl^ 
'qui  l'emeloppent.  On  passe  ensuite  la  ligature  a  1  aide  de  1  aiguille 

'^'AvecTprocédé,  on  est  également  éloigné  de  l'artère  épigas- 
trique,  de  l'artère  tégumenteuse,  de  l'artère  circonflexe;  en  sorte 
qX'y  a  ni  perte  de^ang,  ni  autre  vaisseau  à  lier  que  celui  qui  est 
le  but  de  l'opération.  Ue  plus,  si  l'artère  doit  être  liée  assez  bas,  on 
ne  ait  qu'uL  incision  peu  étendue,  et  s'il  faut  inopinément  remon- 
ter plus  haut,  ou  n'a  qu'à  agrandir  l'incision  dans  le  n,eme_sen.. 
Knfin  ce  procédé  ménage  le  canal  inguinal,  et  tend  amsi  a  prévenir 
les  hernies  consécutives.  Mes  deux  opérés  n'olTra.ent  encore  aucune 
imminence  de  hernie  plusieurs  années  après  l'opération. 

Appréciation.  -Norris  a  réuni  118  observations  de  ligature  de 
niiaque  externe,  qui  ont  donné  33  morts  ;  mais  il  convient  d  e  .mi- 
ner trois  anévrysmes  variqueux,  tous  trois  suivis  de  mort,^  soit  par 
aan-rène,  soit  par  hémorrhagie.  En  nous  bornant  aux  anévrysmes 
spontanés,  sur  9(>  cas,  il  y  a  eu  2^,  morts,  dont  5  par  hémorrhagie 
et  9  par  gangrène  du  membre  ;  sans  compter  un  dermer  sujet  qui 
fut  sauvé  delà  gangrène  par  l'amputation. 

VIII. —  Li$;a(ure  de  l'artère  épigaslriiiue. 

La  direction  générale  de  cette  artère  dans  sa  partie  in-erieurc 
est  représentée  par  une  ligne  qui  partant  à  un  travers  de  doigt  en 
dedans  du  milieu  de  l'arcade  crurale  se  dirigerait  vers  1  ombilic. 
Plus  haut  elle  suit  le  bord  externe  du  muscle  droit  de  1  abdomen. 
Elle  naît  de  l'iliaque  au  côté  interne  de  cette  artère,  croise  le  cor- 
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don  spennaiiquc  et  se  Irouve  profonflémoni  placée  entre  le  n/., 
lo.ne^et  le  fasca  transversalis,  ou  nneux  dani  un  dédoublelne!;; 

Pour  découvrir  celte  artère  on- fui I  parallèlement  à  la  direct,. 

r "  levers  de  do,gt  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  une  i  : 
e  5  a  0  mdhmètres,  dont  le  milieu  tombe  un  peu  en  deda  ! 
m-l.ou  de  celte  arcade.  On  incise  la  peau,  puis  l>onévr  e 
grand  obl.que.  On  refoule  en  haut  le  bord' irlférieur'^den.   el  , 
petu  obhque  et  traverse  ainsi  que  le  cordon  et  l'on  arriv^sur  j 
fascia  ransversahs.  On  incise  avec  précaution,  ou  l'on  déchire  L 
la  sonde  cannelée  le  feuillet  supernciel  de  cette  aponévrose  et  IV 
Irouve  au-dessous  l'artère. 

Si  l'on  veut  faire  la  ligature  au-dessus  du  cordon,  on  incise  dan 
a  même  direction  que  Taponcvrose  du  grand  oblique,  les  fibres  d. 
petit  oblique  et  du  trausversc.  ^        *  mjn-s 


IX.  —  L5ga<aae  de  l'assèic  ilh-iquc  iater 


ne. 


Stevens  l'a  liée  le  premier  en  1812,  pour  une  énorme  tumev 
anevrysmale  de  la  fesse,  en  imitant  le  premier  procédé  d'Aber 

Une  incision  de  12  à  1 3  centimètres  de  long  fut  pratiquée  à  1 3  mi, 
limetres  en  dehors  de  l'artère  épigastrique,  et  parallèlement  à  cetd 
artère.  I.a  peau  et  les  muscles  successivement  divisés,  on  détruis^ 
les  adberences  naturelles  du  péritoine  avec  les  muscles  iliaque  t 
psoas,  et  on  le  rejela  en  dedans  jusqu'à  la  bifurcation  de  l'iliaqui 
primitive.  On  put  alors  sentir  au  fond  de  la  plaie  l'artère  iliaqui 
mtei  ne,  et  même  la  presser  entre  Tindicaleur  et  le  pouce,  ce  qui  li' 
cesser  les  battements  de  la  tumeur.  L'artère  parut  d'ailleurs  liinn 
et  bien  isolée;  on  passa  une  ligature  à  12  millimètres  au-dessoui 
son  origine.  ■ 

La  ligature  de  rilia(iue  interne  a  été  pratiquée  par  Sleven'? 
\A'hite  Mott,  Smye,  Alkinson,  Kimball,  Oeverent,  Gianflone,  Colozzi 
loracbi  et  Galozzi  :  il  y  eut  6  morts  et  5  guérisons.  (Voyez  auss 

l'iintitre  do  la  fessier c,  page  3/|8.) 


X.  —  Lî 


gatiiic  €lc  l'nrtèrc  iliaque  itrlniitîve^ 


L'diaque  primitvie  continue  par  en  haut  le  trajet  de  l'iliaque  ex-cl 
terne,  et  se  détache  généralement  de  l'aorte  vis-à-vis  la  quatrième 
vertèbre  lombaire,  en  remontant  quelquefois  jusqu'à  la  troisième, 
el  plus  souvent  descendant  jusqu'à  la  cinquième.  Au  total, la  bifur- 
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1 .  r.,nrLo  répond  assez  bien  à  l'ombilic,  ='i  un  niveau  géné- 
uon     1 croie  iliaque,  bien  qu'elle  puisse 
élément  s"Pe  eu  a  cel      e  ^^  ^^^^^^^  ^^^^^ 

cscont  re  ;  ^^j-^*^^; 'i,  ^-,,e  sa  vciie  salellile  ;  toutes  deux  on  t 

ave  inférieure avaiU  de  iju^^  ^^^^  . 

"V'^rnar  lteiy^^  i-F'^-^;  enfin  elles  sont 

:$.^!^l^::^^on^^  musde  psoas,  et  recouvertes  par  le 

^'on  ne'u  aller  à  la  recherche  de  l'artère  par  trois  voies  différentes  : 

Te  "mpîon  ê  Je  Salomon  ;  ou  enfin  adopc»,-  Hi.cis.on  cxlcncnrc 
àéifin7q'°"e  pour  l'ili»,uo  «lerne  ell'ilia^ue  inle,™,  e.  décoller 
le  péritoine  de  bas  en  haut. 

Procédé  de  Cnmpton. -Vindsion,  commencée  au  niveau  de 
l'ex^rémftl  tntérieuïe  de  la  dernière  fausse  côte,      menée  en  ba. 
et  en  avant  iusqu'à  l'épine  iliaque  antero  ^superieure,  dans  un. 
d  rection  eu  vililne  à  concavité  ant,=rieurd^-  Les  musc  es  f.rent 
nsd^'  séparés  avec  le  bistouri  de  leurs  aUaches  à  la  crête  l  aqu  , 
iuscu'à  ce  que  la  main  tout  entière  pût  penclrer  pai  Imcision, 
it  en  encollant  le  péritoine,  aller  chercher  l'artè.o  ihaque  pri- 
mitive. On  parvint  i  l'amener  sous  les  yeux  et  à  la  séparer  de 
la  veine  et  de  l'uretère,  qui,  semblable  à  un  cordon  ' 
sait  la  direction  du  vaisseau.  L'opération  ne  dura  en  to  t  que 
vinc^l-deux  minutes;  à  peine  y  avait-il  eu  quelques  gouttes  de 


Sdomon  reproche  à  ce  procédé  de  décoller  le  péritoine  dans  une 
trop  grande  étendue,  et  de  rendre  la  recherche  de  1  artère  trop  dit- 
ficile.  11  Ta  donc  modifié  ainsi  qu'il  suit. 

Procédé  de  Salomon. -n  fit  une  incision  de  10  à  12  cenli- 
mètres,  commença  à  2  centimèires  et  demi  en  dedans  de  l  opine 
iliaque,  et  remontant  parallèlement  à  l'artère  épigastnqno,  ,]us(iu  a 
im  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes.  Les  muscles  di- 
visés à  leur  tour,  il  décolla  le-péritoine  avec  le  doigt  ;  mais  la  pro- 
fondeur de  la  plaie  ne  pormil  pas  de  voir  l'artère,  qu'il  fallut  isoler 
à  l'aide  du  loucher  seulement . 

11  est  trop  évident  qu'en  rapprochant  son  incision  de  l'ombilic, 
Salomon,  contre  son  désir,  devait  décoller  bien  plus  largi'ment  le 
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pér;ioine,  et  s'éloigner  ainsi  do  l'arlén-  Pour  nrnp/.,|p..  A. 
l'-^^n  de  C.a,npton  mériterait  donc1^"£:^^'  " 
Mai.  je  confesse  q„o,  si  l'.^tat  des  parties  laissait  le  choix 
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AnT?înES   II.IAOL-F.S   ET  FÉJIOIlAI.n. 

P..  l'L'iMtoliie.  -    A.  Aovto.  _  VCI.  Voine  cave  Infpp       vm  v  •  •,• 

je  n'hésilerais  pas  à  adopter  l'incision  parallèle  au  vaisseau,  avec  • 
lefoulementde  bas  en  haut  du  périloine.  Il  ne  faut  pas  en  effet  se  • 
préoccuper  de  la  hauteur  do  l'arlère  à  son  origine;  in  ne  peut  la 
lier  avec  quelque  sécurité  que  près  de  sa  hif-ircalion,  et  la  mômii 
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•cinn  nui  ncrmet  de  saisir  et  de  lier  Viliaque  interne,  arrivera 
ZJl  ifl  n  de  l'iliaque  primitive.  Un  autre  motif  Irès  sérieux, 
Tnl,  s  Ce       déjà  on  a  lié  l'iliaque  primi.ive  alorsqu'on 
S^ut  -re       'ital^^    externe,  e!  le  procédé  qui  le.  n.et 
Tu  rfl  ap"s  l'autre  laisse  jusqu'au  bout  la  hberte  de  sa  dec- 

réuni  et  étudié  32  cas  de  ligature  de  Hliaque 
imi,^^    ^^^^^^^^^^       a  été  faite  onze  fois  pour  arrêter  des  hemo  - 
aJ      II  y  eut  dix  morts  cl  une  seule  guénson.  La  mort  f 
Se  c  aire  fois  par  d-s  hémorrhagies  secondaires,  cinq  fois 
ar  pui  cment  ,  eu  après  l'opération,  un.  fois  par  penlon  te. 

La  l"    ure  fui  praliqr.ce  quinze  fois  pour  anévrysmes.  11  y  eut 
nq  o';ôrisons  :  Ine  déf.ni.ive  (Moll),  deux  temporaire  (Peac 
almuon);  dans  les  deux  aulres  cas  on  ne  sait  rit-n  au  delà  de  a 
on  de  l'opération  elle-même.  Les  dix  autres  opères  moururent 
^"D^ns  qu.tre'ca.,  la  ligature  fut  faite  pour  obtemr  la  guens  d 
jmeurs  cancéreuses  simu'ant  des  anévrysmes.  Seul  le  maladie  dt 
nillirie  f^uérit  de  l'opération.  ,  , 

Bushe  fiU'opération  pour  un  auévrysme  par  anastomose,  l  opère 
uourut  d'érvsipèle  le  trente  septième  jour. 

C  r.saignlc\ia  Tarière  avant  d'enlever  une  tumeur  de  la  parlie 
^upérieure  de  la  cuisse.  Le  malade  mourut  quatre  heures  après 

°En  résumé,  sur  32  ligatures,  il  y  eut  6  guérisons  et  26  morts. 

En  1862,  Syme  dans  un  cas  d'anévrysme  iliaque  ouvrit  le  sac, 
ia  l'iliaque  primitive  et  les  iliaques  interne  et  externe.  Le  malade 
guérit.] 

XL  —  Ligaluic  de  l'ai'tère  fessîère. 

L'arlère  fessière  a  été  liée  plusieurs  fois,  soit  pour  des  plaies  qui 
l'avaient  atteinte,  soit  pour  des  anévrysmes  traumaliques.  _  _ 

Elle  naît  de  l'arlère  hypogastrique,  et,  après  un  trajet  qui  varie 
de  2  centimètres  et  demi  à  6  cenlimèlres,  sort  du  bassin  immédia- 
tement au  dessous  du  rebord  supérieur  de  la  grande  echancrure 
scialique,  à  peu  près  au  milieu  de  la  courbe  qu'd  decTit.  Llie  ne 
dépasse  guère  le  dessous  de  cette  écbancrure  que  de  5  millimelres 
avant  de  se  diviser  en  ses  branches  de  terminaison  ;  c  est  donc  a  sa 
sortie  même  qu'il  faut  la  découvrir  et  la  lier.  Or  voici  les  données 
qui  indiquent  sa  position.  ., 
Le  sujet  couché  sur  le  ventre,  la  cuisse  étendue  et  les  orteils 
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tournés  en  dedans,  si  l'on  lire  une  ligne  de  répine  iliaaue  nn.i/. 
supérieure   usqu'au  milieu  de  l'espace  nui  sXîre  h  .  T-  • 
scùUijjue  du  grand  U'oci.an.er,  c'es/ ù^uS^T'ae  ^jS:! 


l'A  S 
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AMÉLIES  I-ESSllinE  ET  ISCIIIATIQUE. 

"^'i'p  ^r\'!!'^^'™';°  '1"  f^^^''-^''-  -  MF.-  Moyen  Jessier.  -  GF.  Grand  fcssi,. .  - 

—  li\.S.  Petit  ncrl  s^-mlupc.  -  GNS.  Grniul  nerf  scialiqiio. 

M.  Diday  (end  un  fil  du  sommet  du  coccyx  au  point  le  plus  élevé 
delacrête  iliaque  ;  le  milieu  de  celte  ligne,  indique  le  point  d'émer- 
gence. ■ 

M.  Bouisson  a  mesuré  la  dislance  qui  sépare  l'artère  de  trois 
saillies  osseuses,  et  il  a  trouvé  : 

rv    1.  <  •      ...  ,  fliMiliiiirtros. 

Ue  I  epiiiG  ihaquo  aiiloi'o-supci'lcure   10  à  Ij 

Bc  répinc  posléro-siipéricure   Gà  7 

Du  jiuiiitlc  plus  élevé  tic  la  crête  iliaque   9  à  10 
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nlin  j'ai  ajouté  xinc  autre  donnée  très -simple  :  le  sommet  de 
ncrure  sciatique,  et  conséquemment  l'artère,  se  trouve  sur 
o-ne  horizontale  aboutissant  à  l'épine  iliaque  anlero-supe- 


diii 


'ure. 


Pour  la  mettre  à  nu,  il  faut  diviser  la  peau,  le  grand  fessier  e 
-1  aponévrose  profonde,  par  une  incision  qui  passe  sur  son  po.i 
^memence  ;  celte  condition  remplie,  ladu'ection  de  l  ^  ision  est 
peu  ^près  indifférente,  et  l'on  peut  créer  des  procèdes  a  bon 

11  en'est  cependant  qui  ont  pour  objet  de  ménager  les  fibres  du 
and  fessier,  et  qui  dirigent  l'incision  dans  le  sens  de  ces  libres, 
,ur  les  séparer  sans  les  diviser.  Ainsi  Harrison  commence  la  sienne 
25  millimètres  au-dessous  de  l'épine  illiaque  postcro-supcrieurc, 
égale  flistance  du  sacrum,  et  la  conduit  dans  une  étendue  de  /  a 
centimètres  du  côté  du  grand  trochanter,  en  la  faisant  passer  sur 
lieu  d'émergeance  de  l'artère. 

M  Diday  lire  sur  la  première  ligne  une  perpendiculaire  qui  la 
ttupe  par  le  milieu,  et  sur  laquelle  il  fait  marcher  le  bistouri. 
M  Uouisson  préfère  couper  les  fibres  du  muscle,  pour  que  leur 
traction  permette  de  mieux  voir  au  fond  de  la  plaie,  et  en  consc- 
ience il  fait  une  incision  transversale  dont  le  milieu  doit  passer 
ir  l'artère. 

Ce  dernier  procédé  me  paraît  l'emporter  sur  les  autres,  surtout 
H  ce  qu'il  coupe  les  fibres  musculaires,  unique  moyen,  sur  un  su- 
it un  peu  gras  et  musculeux,  de  voir  jusqu'au  bout  ce  qu'on  fait, 
ans  doute  une  incision  verticale,  ou  oblique  en  bas  et  en  arrière, 
rriverait  au  même  but;  mais  l'incision  transversale  a  ce  double 
vanlage,  qu'elle  sera  régularisée  par  le  point  de  repère  que  j'ai 
tabli  vers  l'épine  antéro-supérieure,  et  que  longeant  le  rebord, 
upérieur  dans  une  certaine  étendue,  elle  ne  risque  pas,  comme  les 
lutres,  de  tomber  trop  loin  du  vaisseau. 

Lorsqu'on  est  arrivé  sur  l'artère,  un  point  essentiel  est  de  se 
■appeler  combien  elle  est  courte,  afin  de  ne  pas  lier  par  erreur 
[uelqu'une  de  ses  branches. 

[La  proximité  et  la  brièveté  des  artères  fessière  et  iscliialique 
aisse  parfois  dans  l'incertitude  quant  au  siège  précis  de  l'ané- 
i-rysme  ou  de  l'hémorrhagie.  Nous  ne  connaissons  que  deux  cas 
le  ligature  de  la  fessière  pour  plaie,  l'une  faite  par  Bouisson, 
'autre  par  Baroui.  Les  anévrysmes  sont  plus  fréquents;  Fischer  a 
pu  en  rassembler  15  cas,  11  traumatiques,  1  4  spontanés.  .lohnI5ell 
(1795),Carmichael  (l833),Sliuh  (1856),  Symc(1860),  ont  ouvert 
le  sac  et  lié  avec  succès  l'arière.  Toracchi  fut  moins  heureux  :  ne 
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Zirlnr^r  ''""P"""^      ^^^^  «"^'^  "-ois  heur. 

pra  iquanl  une  incision  de  deux  pieds  de  lon<^  ariucque 
_       ""j.MsIc  qu'un  seul  cas  de  ligature  de  la  fessière  sans  ouverUm 
préalable  du  sac,  c'est  celui  de  Campbell  (de  Montréal"  peu  -S 
po.m-a,t-on  y  ajouter  un  cas  attribué  pa."  Gu.hrie  à  Murrây'^ 
Dans  presque  tous  les  cas  d'anévrysme  de  i'arlère  fessière  on  , 

'h!nn?°î  •  k'"P'°^'^      '"j^^"''^"^  ^«  perchlorure  de  fe 

Lhyp  gasU-K,ue  a  cte  bée  avec  succès  par  V.  Mott  (183/0,  Mo  l  ' 

hmo,\     -       l^^'  Po'"eroyWhite  (1827, 

la  mou  a  sum   es  bgatures  pratiquées  par  AltemuUer  (1818 
Alch.nson  (181  /),  Higelow  (18/|8),  Kimbal  (1869)  ^ 
ruren,"%l' ont  lié  l'iliaque  primitive  :  les  deux  opérés  mon 
lurent,  Dlasms  en  18/|'J  eut  recours  à  la  galvanopunclure  •  1, 
malade  mourut,  dit-on,  du  choléra. 

maton  (18(50),  pour  un  ancvrysme  artérioso- veineux;  Hau,, 
1858)  pour  un  ancvrysme  par  anastomose  de  la  fessière  et  d, 
1  ischiatique,  Ba,M«  (186(5),  Bruns  (185/.;,  Legouest  (1 867),  pou, 
des  anevrysmes  spontanés  de  la  fessière,  employèrent  les  injec,  on- 
de  perchlorure  de  fer  ;  seul  l'opéré  de  Legouest  mourut 

Ijniin  Bouisson  fut  témoin  d  une  guérison  spontanée,  et  StoKe^ 
en  18Uo,  guérit  en  quatorze  jours  un  anévrysme  de  la  fessière  pai 
la  compression  directe.  ' 

L'injection  de  perchlorurfe  de  fer  est  évidemment  ici  le  traitemeni 
que  1  expérience  démontre  le  meilleur.  Comment  expliquer  cc^ 
succès  a  cote  des  mauvais  résultats  que  donnent  ces  injections 
orsqu  II  s  agit  d'un  anévrysme  de  la  fémorale,  de  l'humérale  ou  dr 
toute  autre  arlère  principale?  C'est  que  l'injection,  en  oblitérani 
1  artère,  souvent  sur  une  grande  étendue  ou  en  laissant  le  liquide 
coagulant  se  porter  parfois  assez  loin  vers  l'extrémité  de  l'artère 
expose  presque  fala'ement  à  la  gangrène.  La  fessière,  l'ischiatique' 
ne  sont  que  des  branches  artérielles  secondaires,  et  leur  obHté- 
ration,  même  dans  une  grande  étendue,  n'expose  pas  à  la  morlifi- 
cation,  en  raison  de  la  multiplicité  des  voies  anaslomotiques  au  fur 
et  a  mesure  qu'on  s'approche  de  la  périphérie  de  l'arbre  artériel. 
C  est  pour  cela  que  les  injections  coagulantes,  détestables  pour  les 
anevrysmes  des  troncs  artériels,  sont  excellentes  pour  les  anévrysmes 
des  artères  qu'on  pourrait  appeler  collatérales,  comme  la  faciale,  Ja 
temporale,  l'occipitale,  la  fessière,  l'ischiatiqne,  elpour  les  tumeurs 
cirsoïdes,  si  fréquentes  sur  le  trajet  des  branches  terminales  de  la 
carotide  externe. 
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XII.  — a.igaUire  de  l'artère  isch!ati<|ue. 

[Ce  qui  a  été  dit  plus  haut  à  propos  de  Tartère  fessière  nous 
eiiiple  d'entrex'  dans  de  nouveaux  détails,  quant  aux  procédés 
)éraloiros  permettant  d'arriver  jusque  sur  l'artère  ischiatiqne.  Du 
sle  cette  artère  n'a  élé  liée  que  deux  fois  par  Sappey  en  1  850^  et 
irDugas  en  1857. 

L'opéré  de  Dugas  eut  une  liémorrliagie  le  dixième  jour;  G.  Ho't 
I  l'iliaque  primitive,  le  malade  mourut.  L'opéré  de  Sappey  parut 
léri,  mais  il  y  eut  récidive,  etNélaton,  en  186  i,  guérit  ce  malade 
ir  une  injection  de  peri  hlorure  de  fer.  J 

XIII.  —  Ligature  de  l'aorte  alttloniiiiale. 

[L'aorte  abdominale  a  été  lice  six  fois.  L'opéi  é  de  Asile  Cooper 
(S17)  survécut  quarante  heures;  celui  de  James  d'Exeter  (1829) 
sis  heures  ;  celui  de  Murray  (cap  de  Bonne -Espérance)  vingt-trois 
ures;  celui  de  Monteiro  (lUo-Janeiro,  18^2)  dix  jours;  celui  de 
lulh  (1856)  quarante-trois  heures;  enfin  celui  de  Mac-Guire 
ichmone,  1858)  onze  heures.  Je  ne  crois  'pas  qu'il  soit  utile  de 
crire  une  semblable  opération.  J 


CHAPITRE  VI. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  ARTICULATIONS. 

* 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  parler  des  ope'ralions  exigées  par  les 
xalions;  les  caries  articulaires  réclament  des  résections  qui  se- 
nt mieux  traitées  sous  ce  dernier  litre;  enfin,  lorsqu'on  vent  dé- 
uire  une  ankylose,  on  agit  essentiellement  sur  le  tissu  osseux.  Il 
!  sera  donc  question  duns  ce  chapitre  que  des  hydarlhroses  et  des 
irps  étrangers  articulaires. 

l.  —  Des  liydartliroscs. 

On  peut  évacuer  le  liquide  par  de  simples  ponctions,  traitement 
dliatif,  ou  tenter  la  cure  radicale. 

MALCAIGNE.  —  MÉU.  OIMCR.,  8=  cdll.  I.  —  20 
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I.  TiiAlTEMENT  PALLIATIF.  La  poiictioii.  —  Ouand  l'hydai-lhi-û^ 
est  très-considérable,  on  y  plonge  le  Irocart  d'un  coup  brusque  p; 
le  procédé  ordinaire;  s'il  y  a  peu  de  liquide,  le  trocarl  doit  êli 
enfoncé  lentement,  jusqu'à  ce  qu'il  arrive  dans  rarlii;ulation. 

Dans  ce  dernier  cas,  je  me  suis  servi  assez  souvent  d'un  bistoui 
étroit  porté  à  plat  dans  la  synoviale,  en  relevant  la  lame  de  cliain 
pour  favoriser  l'issue  du  liquide.  11  est  bon  d'attirer  préalableiuci 
la  peau  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  pour  détruire  le  paralliMisrii 
de  la  ponction  des  téguments  avec  celle  des  tissus  plus  profond^ 
et  l'on  bouclie  ensuite  la  plaie  <vvec  une  mouche  de  diacliylon.  Sei 
lement,  pour  éviter  l'inflammation,  je  regarde  comme  une  précan 
tion  indispensable  de  maintenir  le  mcmbi'e  immobile  surundoubi 
plan  incliné,  au  moins  durant  vingt-quatre  heures. 

J"ai  pratiqué  un  grand  nombre  de  pondions  et  jamais  je  u'i 
ai  vu  résulter  le  moindre  accident.  Une  fois  même,  une  cerlaii; 
quantité  d'air  a  pénétre  dans  la  synoviale  ;  je  ne  m'en  suis  p  ■ 
autrement  occupé,  et  le  lendemain  il  était  l'ésorbé. 

II.  TuAiTEMENT  CURATIF. — Il  consiste  essentiellement  à  délei 
miner  dans  la  synoviale  une  inflammalion  qui  en  modifie  l'état  pa 
thologique  et  prévienne  le  retour  de  l'hydarthrose. 

Boyer  cherchait  à  procurer  l'inflammation  suppuralive,  à  l'aid 
de  l'incision;  procédé  redoutable  par  ses  conséquences,  et  qui  doi 
être  absolument  rejeté.  La  prudence  veut  qu'on  s'arrête  à  rinfiani 
mation  adhésive,  ou  même  à  une  irritation  substitutive  qui  modili 
l'état  de  la  synoviale  sans  y  déterminer  des  adhérences.  Il  y  a  pou 
cela  deux  moyens  :  les  incisions  sous-cutanées  et  les  injections. 

1°  Incisions  sous-cutanées.  —  Elles  se  font  par  deux  procédés 
scion  qu'on  évacue  ou  non  le  liquide. 

Procédé  de  Goyrand.  —  Il  souleva  les  téguments,  à  la  parti, 
externe  et  supérieure  du  genou,  en  un  large  pli  transversal  qu  i 
donna  à  tenir  à  un  aide,  et  pressant  de  la  main  gauche  sur  la  ro 
tule  et  la  partie  infériem'e  de  la  tumeur  pour  distendre  la  partie  su 
périeure,  il  plongea  cà  la  base  du  pli,  de  haut  en  bas,  un  ténolomc 
étroit  sous  les  téguments;  après  quoi  ilincisa  à  plein  Iranchan 
l'aponévrose,  les  portions  externe  et  moyenne  du  triceps,  et  le  cul 
de -sac  supérieur  externe  de  l,i  synoviale.  Etant  ainsi  entré  dan: 
l'articulation,  il  fit  exécuter  à  l'instrument  un  mouvement  de  demi-i 
rotation  sur  son  axe  qui  dirigea  le  tranchant  en  avant,  et  débrid; 
de  la  cavité  articulaire  vers  la  peau  toutes  les  parties  profondes,  de 
manière  à  donner  à  l'incision  une  étendue  de  15  à  \H  millimètres. 


DES  HYDAliTHOSES.  '^'^^ 

Lo  lénotonie  fut  ensuite  retiré,  et  sans  chercher  à  vider  la  syno- 
viale, il  recouvrit  la  petite  piqûre  extérieure  d'un  emplâtre  de  dia- 

"^^^ Ïriiquide  s'infdtra  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse  au-des- 
sous du  triceps 3  la  compression  en  hâta  la  résolution,  et  le  dix- 
neuvième  jour  le  sujet  sortait  guéri. 

Procédé  de  Vauteur.  —  Jo  fais  une  ponction  avec  un  bistouri 
étroit  en  prenant  les  précautions  indiquées:  je  laisse  écouler  la 
synovie,  et  je  pratique  sur  la  synoviale  à  droite,  £i  gauche,  en  haut 
et  en  bas,  des  incisions  sous-cutanées,  sans  agrandir  la  piqûre  ex- 
térieure. .  1  ■  ,  , 
J'ai  obtenu  ainsi  quelques  cures  radicales;  mais  le  plus  souvent 
l'hydarlhrose  a  récidivé.  Je  n'oserais  cependant  laisser  la  synovie 
s'épancher  dans  le  tissu  cellulaire,  comme  a  fait  Coyrand  :  si  un 
abcès  survenait  ainsi,  il  s'ensuivrait  les  plus  fâcheuses  consé- 
quences. D'ailleurs,  Goyrand  ayant  perdu  de  vue  son  malade  au 
dix-neuvième  jour,  on  ne  sait  pas  si  la  guérison  s'est  maintenue; 
et  dans  ce  cas  même,  un  succès  unique  ne  prouverait  pas  que  le 
procédé  aura  une  eflicacité  constante.  Ce  que  je  puis  du  moins  af- 
lirmer  du  mien,  c'est  que  jamais  je  n'en  ai  vu  résulter  le  moindre 
accident. 

2°  Injections.  —  L'idée  d'injections  irritantes  dans  les  hydar- 
throses  n'est  pas  nouvelle,  (lay,  en  17S9,  y  fit  avec  succès  des 
injections  d'eau  de  Goulard,  animée  de  tafia  camphré;  en  1830, 
Johert  a  essayé  des  injections  d'eau  d'orge  alcoolisée  ;  enfin,^  en 
18Zi2,  Bonnet  (de  Lyon)  et  Yelpeau  ont  tenté  des  injections  iodées. 

On  a  obtenu  ainsi  quelques  succès  mêlés  de  revers;  mais  peut- 
être  les  revers  tenaient-ils  à  ce  qu'on  a  essayé  les  injections  dans 
des  cas  où  l'hydarlhrose  n'élait  qu'un  symptôme  d'une  alTection 
plus  grave.  J'ai  eu  occasion  d'y  recourir  plusieurs  fois,  et  avec  des 
résultats  variés  :  une  fois,  le  succès  fut  si  complet  que  les  mouve- 
ments du  genou  furent  conservés  dans  leur  intégrité;  d'autres  fois, 
riiydarllirôse  a  disparu,  mais  en  laissant  quelque  roideur;  dans 
d'autres  cas  elle  a  persisté;  et  enfin,  chez  un  sujet  où  trois  injec- 
lions  n'avaient  rien  produit,  la  quatrième  détermina  une  suppura  • 
lion  dans  l'arlicle  suivies  de  fistules  opiniâtres. 

[Pratiquée,  mais  exeplionnellemenl,  par  quelques  chirurgiens, 
parmi  lesquels  Gosselin  et  Chassaignac,  la  ponction  simple  dans 
i'hydarlhrose  a  élé  prodiguée  dans  ces  dernières  années  non  plus 
seulement  par  les  chirurgiens,  mais  aussi  par  les  médecins.  L'in- 
vention des  trocarts  capillaires  adaptés  à  un  appareil  aspirateur 
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(p.  22)  a  diminué  les  périls  de  Topéralion.  Pour  moi,' je  renoua, 
une  man.  re  absolue  celle  idée  qui  lend  à  prévaloir  iujouX 
t  qu,  ferail  do  la  poncdon  le  irailemont  ordiniire  de  riiydarlhros( 
On  ou  be  trop  que  les  séreuses  ne  supportent  facilemenl  pon 
l  on  et  surtou  les  mjeciions  que  lorsqu'elles  sont  déjà  depuis  u 
ertam  emps  le  su  ge  d'épanchemenls.  L'immobilité,  les  applica 
ions  externes  de  temture  d'iode,  la  compression  et  les  vésica  oiîe 
doivent  rester  le  traitement  ordinaire.  Si  ces  moyens  échouent  o 
peut  alors  recourir  a  la  ponction.  Quant  aux  injections  iodées  dlcl 
ne  doivent  cire  employées  que  si  l'on  ne  peut  autrement  espérer 
guerison,  en  n  oubliant  pas  que  la  mort  est  la  suite  ordinaire  dd 
ar  lirites  suppurees,  et  qu'une  arthrite  suppuréc  peut-être  le  ré- 
sultat d  une  injection  Jusqu'à  présent  j'ai  guéri  toutes  les  liydan 
Ihroses  qui  se  sont  offertes  à  mon  observation  sans  avoir  eu  besoi, 
de  recourir  a  la  ponction.  Si  toutefois  la  ponction  devait  être  pra- 
tiquée dans  un  cas  d'hydarthrose  chronique  très-rebelle,  il  faudra» 
employer  le  trocart  capillaire  et  la  seringue  aspiratrice.] 

H.  —  Vorps  mobiles  articulaires. 

Ils  peuvent  se  développer  dans  toutes  les  articulations:  mais  c'e? 
principalement  dans  celle  du  genou  qu'on  les  rencontre 

On  a  essayé  un  mode  de  traitement  palliatif,  en  fixant  le  corpi 
mobile  dans  un  point  de  l'arliculalion  où  il  ne  puisse  nuire  •  e' 
un  traitement  curalif,  qui  consislc  à  l'extraire  de  la  cavité  ariicai 
hure.  ^ 

TiiAiTEMENT  PALLIATIF.  —  Fixation  du  corps  mobile  dans  l'or 
ticulation  même.  Il  faut  avant  toul  que  le  corps  élran^LT  s, 
laisse  ramener  au-dessus  ou  sur  les  côtés  de  la  rotule  ;  alors  on  i 
cherché  à  l'y  fixer,  soit  avec  un  emplâtre  agglutinatif  soutenu  par 
lin  bandage  (Middlelon),  soit  à  l'aide  d'une  qrenouillère  bien  mate- 
lassée et  construite  exprès  (Goocli).  On  cite  quelques  cas  de  suc 
cès,  soit  que  le  corps  mobile  ait  coniraclé  en  ce  point  des  adhé- 
rences, soit  qu'il  ail  été  retenu  par  une  sorte  de  juxtaposition. 

Mais,  la  réussite  étant  bien  rare,  Jobert  a  essayé  un  procédé  qu, 
devait  l'assurer  à  peu  près  dans  tous  les  cas  :  ce  procédé  consislil 
à  ficher  dans  le  corps  étranger,  à  travers  la  peau,  une  sorte  dd 
trident  destiné  à  le  retenir  en  place.  [J'ai  vu  Jobert  el  Lauçjier,  re- 
courir à  ce  moyen  dans  plusieurs  cas,  mais  toujours  avec  le  même 
insuccès,  quoique  sans  accidents  sérieux.] 

Tl\AlTEMENT  cui\ATil'.  —  Extraction  du  corps  mobile.  —  Il  y  a 
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tl.'iix  procédés,  l'un  par  une  incision  à  ciel  ouverl,  r.uilre  par  une 
incision  sous-cutance. 


r  Procédé  ancien  ;  (xfracMon  directe. 
—  L'opération  ne  doit  être  tentée  qu'au 
moment  où  l'on  a  pu  attirer  le  corps 
mobile  sur  les  côtés  de  l'articulation.  A 
ce  niveau,  on  pratique  une  incision  de  3 
à  h  centimètres,  qui  intéresse  la  peau  et 
a  capsule,  et  l'on  cherche  à  faire  sortir 
o.corps  étranger,  soit  par  la  pression  du 
doigt,  soit  en  le  poussant  avec  une  curette 
introduite  derrière  lui.  Si  l'incision  est 
trop  petite,  on  l'agrandit  avec  le  bistouri 
joutonné. 

L'extraction  achevée,  on  laisse  revenir 
sur  elle-même  la  peau,  qu'on  a  eu  soin 
3e  déplacer  avant  de  faire  l'incision  : 
'ouverture  de  la  capsule  se  trouve  ainsi 
ermée  et  à  l'abri  du  contact  de  l'air  ; 
ptron  réunit  la  plaie  extérieure  par  des 
jandelettes  agglutinalives. 

Bromfield  faisait  tirer  les  téguments  en 
)as;  D.  Bell,  en  haut;  Desault,  en  devant, 
iu  côté  de  la  rotule;  le  choix  est  assez 
ndifférent.  Mais  le  procédé  en  lui-même 
expose  beaucoup  trop  à  la  suppuration 
le  la  synoviale,  et  il  a  été  avanlageusc- 
Ticnl  remplacé  par  le  suivant. 

2°  Incision  sous-cutanée.  Procédé  de 
ioyrand.  —  Au  lieu  d'extraire  direc- 
ement  et  immédiatement  le  corps  mo- 
)ile,  on  pratique  l'opération  en  deux 
emps.  Dans  le  premier  temps  on  ouvre 
a  capsule  sur  le  corps  étranger,  par  une  incision  sous-cutanée,  et 
'on  cherche  à  le  pousser  dans  le  tissu  cellulaire  péri-auculaire. 
Jans  un  deuxième  temps  et  quelques  jours  plus  tard,  lorsqu'on 
suppose  la  capsule  cicatrisée,  ou  cxti'ait  le  corps  étranger  qui  est 
ilors  cxlra-arliculaire.  L'incision  de  la  capsule  est  f;iite  avec  un 
ong  ténotome  très-étroit,  qu'on  introduit  aussi  loin  que  possible 
lu  point  où  se  fera  l'incision  de  la  synoviale. 

20. 


TninENT  DE  .lOIlEBT. 

A.  ()iivei'lnros  nu  travers  dos- 
qiiellos  pfcssont  les  tiges  B.C.. 
—  C.  Pointe!  du  triieart  caiiiili- 
cuK';.  —  Plaque  servant  à  iixoi 
11!  trident  au  moyen  de  lac?.  — 
K.  F.  vis  de  [iressinii. 
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On  se  trouve  ici  en  présence  de  deux  difficullés.  Quelquefois;) 
corps  mobile  fuit  devant  la  pression  du  bistouri  ou  du  doigt  qui  vi 
l'expulser  et  rentre  dans  l'arliculaiion.  D'autres  fois  on  ne  parvi. 
pas  à  le  chasser  liors  de  la  synoviale.  On  évite  ces  inconvéniai 
en  fixant  momentanément  le  corps  étranger  avec  une  fortet 
longue  aiguille  droite,  et  en  exerçant  sur  elle  une  légère  pess 
Mais  il  faut,  autant  que  possible,  éviter  d'avoir  recours  à 
manœuvres  qui  peuvent  amener  l'introduclien  de  l'air  dans  l'I 
ticle. 

Cette  opération  est  loin  de  réussir  constamment:  sur  39  { 
relevés  par  M.  H.  Larrey,  il  n'y  eut  que  15  succès;  mais  s'il  y 
quelques  cas  de  mort,  ils  sont  bien  autrement  rares  qu'après  1'  • 
traction  directe,  méthode  qu'il  faut  abandonner  ou  tout  au  me 
n'employer  qu'à  la  dernière  extrémité,  lorsque  les  tentatives  d'i  i 
traction  sous-cutanée  ont  échoué.  1 


CHAPITRE  VU. 

DES  OPÉRATIONS  QUI  Rli  PRATIQIJENT  SUR  LES  OS. 

Ces  opérations  exigent  d'abord,  pour  la  plupart,  l'emploi  d  I 
struments  spéciaux  dont  l'application  est  soumise  à  certaines  régi 
Après  en  avoir  parlé,  je  traiterai  en  autant  d'articles  des  tume  ; 
des  os,  de  la  carie  et  de  la  nécrose,  des  courbures  anormales  i 
os,  des  ankyloses,  et  enfin  des  pseudarlhroses.  Quant  aux  rés  j 
lions,  à  raison  de  l'importance  de  la  matière,  j'en  ferai  l'objet  d  | 
chapitre  particulier,  j 

ARTICLE  PREMIER.  | 

DES  INSTRUMENT?  PROPRES  A  DIVISER  LES  OS.  j 

î 

On  peut  ramener  ces  instruments  à  quatre  classes,  selon  1< 
manière  d'agir,  savoir  :  1°  les  instruments  tranchants:  2"  les  sci 
3"  le  perforalif;  /i°  le  trépan. 


J 
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j           Des  îns<rnmen<s  <ranchaii(s. 

Ils  se  divisent,  comme  ceux  des  parties  molles,  en  instruments  à 
mchant  simple  et  à  double  tranchant. 

Les  premie.^,  sont  :  1°  le  bistouri  à  dos  épais,  que  1  on  prend  a 


FiG.  190. 

liiitiino  |.our  ilrtaclicr  le  pOriostc     K'?  tcmliinf. 

eine  main  pour  diviser  les  portions  d'os  amincies,  surtout  dans  les 
■stes  osseux;  2°  la  rnoine,  dont  on  se  sert  pour  racler  le  po- 


l'io.  101. 

Cipcnu  et  gniiS'e  "  "ini". 

ioste  pour  le  détacher  de  l'os  pendant  les  résections  et  pour  sé- 
arer'les  tendons  de  leurs  attaches  à  l'os;  3°  le  couteau  knticu- 


DlZ 


FiG.  192. 


CISEAU.  . 

U  Umo     eontinne  insqu  «  reMréu.ité  à»  nu.nohc  où  elle  se  tevm.ne  pn,-  n„o  l.to 

snillaiitc  A, 

iiire,  que  l'on  saisit  ccralement  à  pleine  main  pour  égaliser, 

wloul  au  crâne,  les  bords  de  la  section  faite  par  le  trépan  ; 

[i"  enfin  le  ciseau  et  la  gouge,  qu'on  fait  agir  seuls  ou  a  1  aule  d  un 
naillet  de  plomb. 
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Jo  me  sers  depuis  lono-tamps  avor  -ivnniorrr. 
lâchant  an-ondi'aux  angles,  'av^ri;*  ! 
""ileau,  „„  peu,  f„„i||e,  e,  évider  c'a  quel,;:  4^°"' 


FlG.  193. 

SIARTEAU. 

lechort  .•eufe.nmnt  m,o  .nn..e  de  plomb  saillante  ans  deJx  cxlrémif  .; 

spongieux.  Au  r.  sle,  pour  le  marteau  on  préfère  le  plomb 
1er,  parce  qu'il  rebondil  moins  et  communique  moins  de  sccou 
a  1  os. 

Pour  que  le  ciseau  pénètre  mieux,  il  importe  de  lui  donner 
lativement  a  la  surface  osseuse,  une  inclinaison  de  45  de^^rés 

Les  instruments  à  double  tranchant  sont  les  cisaifles  ci 
tenailles  incisives.  Los  cisailles  ont  leurs  tranchants  dans  la  di 


FiG.  19i. 

Cisaille  inoifivp. 

tion  des  branches,  à  Timitation  des  ciseaux,  et,  comme  ceux- 
elles  sont  droites,  ou  courbes  sur  le  plat,  ou  courbes  sur  le  bo 
Les  tenailles  incisives  ressemblent  au  contraire  anx  tenailles  • 
maréchal,  bi  ce  n'est  que  leurs  mors  sont  Iranclianls  ;  elles  oiTr. 
pareillement  ou  des  tranchants  droits  ou  des  trandiants  courbi 
propres  à  mordre  les  (issus  à  l'imilation  des  deux  arcades  dt 
taires.  Tous  ce^  instnurieuts  agissent  par  une  double  pr.  ssion. 

Ce  mécanisme  même  'ait  aisément  comiu-endro  que  leur  aciiol. 
des  limites;  elles  peuvent  selon  leur  volume,  couper  des  lames- 
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i  coiiîtjacle,  ou  une  assez  grande  épaissour  de  lissus  spongieux; 
iccroit  même  leur  force  en  rapprochant  leurs  branches  à  l'aide 
le  vis  transversale;  mais  pour  diviser  en  (ont  ou  en  partie 


Fie.  195. 

Tonnillc  iiir-igivc. 


:  diaphyse  un  pou  solide,  ou  bien  elles  échoueraient  ou  elles 
lient  éclater  l'os  en  esquilles,  et  c'est  aux  scies  qu'il  faut 
)urir. 

II.  —  Des  scîcs. 

i)n  en  dislingue  plusieurs  espèces  :  1°  selon  leur  épaisseur,  dé- 
fi la  fine  scie  d'horloger,  qui  sert  pour  les  dents  ou  les  phalanges, 
[u'à  la  grande  scie  à  amputation;  -2°  selon  lew  forme,  on  dis- 
ue  les  scies  droites,  les  scies  en  crête  de  coq  ou  à  dentelure  con- 
î,  la  scie  versatile  de  Scultet,  la  scie  circulatoire  ou  trépan  ;  et 
n  la  soie  articulée,  les  ostéotomes  de  Heine,  de  Lesguillon,  de 
rrière,  etc. 

.a  scie  droite  est  tenue  différemment,  selon  la  forme  de  son 
iche,  toutefois  toujours  à  pleine  main,  de  manière  à  ne  pas 
iller.  On  commence  par  lui  tracer  sa  voie  sur  l'os  en  faisant 
•  la  dentelure  obliquement,  et  en  la  dirigeant  avec  l'ongle  du 
ce  de  la  main  gauche;  la  voie  étant  bien  assurée,  on  relève  la 
!  de  manii're  à  porter  sa  lame  perpendiculairement,  ou  d;ins  le 
s  indiqué  par  la  maladie.  On  la  fait  agir  à  grands  coups,  dans 
sqiie  toute  l'étendue  de  la  lame,  en  évitant  toutefois  de  heurter 
avec  les  bouts  de  l'arbre  lixé  à  cette  lame.  Ou  appuie  sur  le 
ichant  en  poussant  la  scie  en  avant;  on  l'abandonne  à  son 
prc  poids  en  la  retirant.  Dans  ces  mouvements  alternatifs,  on 
isse  av(!c  le  bras  môme,  de  façon  que  le  coude  avance  et  recule 
c  la  scie.  A  mesure  que  la  division  de  l'os  avance,  on  agit  plus 
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légèrement  cl  à  plus  polils  coups.  Il  importe  beaucoup  ■ 
quaml  on  divise  un  os  long,  que  les  aides  cl.argcs  de  maii, 
ses  deux  extrémités  aient  soin  de  les  tenir  bien  parallék-s  • 
peu  qu'elles  s'inclinent  d'un  côté  ou  de  l'autre,  ou  bien  on  ré 
a  voie  de  la  scie  et  on  l'empôche  de  marcher,  ou  bien  on  1 
bailler  outre  mesure,  ce  qui  expose  à  faire  éclater  la  portion 
qui  reste  à  scier. 

Plusieurs  chirurgiens  recommandent  une  autre  maniùrc  d 
qui  consiste  à  maintenir  le  bras  immobile  ou  presque  imn 
auprès  du  tronc,  et  à  exécuter  le  mouvement  de  va-et-vient  | 
flexion  et  l'extension  alternatives  de  l'avant-bras.  La  pose  de 
rateur  paraît  ainsi  plus  gracieuse  et  moins  gênée;  un  av;. 
plus  sensible  est  d'occuper  moins  de  place,  quand  on  a  1 
d'aides  nombreux  pour  contenir  le  malade.  11  faut  donc  s'ex 
d'après  ces  deux  procédés, 

La  scie  de  Larrey  (fig.  196),  qu'on  appelle  à  tort  scie  de 
genbeck,  est  réduite  à  une  lame  étroite,  mais  d'une  certaine 
seur,  supportée  par  un  manche.  Elle  sert  surtout  dans  les 
lions. 


Fin.  i96. 

.Scie  lie  l.nri'ov. 


La  scie  à  ente  de  coq  est  une  lame  large,  convexe  el  du 
sur  sa  convexité.  Elle  est  destinée  à  permettre  d'agir  sur  ( 


Fic.  197. 

Si'ip  on  m^to  ilo  cm^. 


légèrement  cachés  par  la  saillie  des  parties  înolles  voisines.  El 
du  reste  fort  peu  employée  el  d'un  maniement  difficile. 

La  scie  versatile  de  Scidtet,  à  peu  près  oubliée,  a  reparu  av 
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}s  modilicalions  depuis  la  vulgarisation  des  résections.  La  laaic 
être  tournée  dans  lous  les  sens. 


nj^is^anl  ^lU'  l'arbre. 


atelier  a  imaginé  une  scie  spéciale  laissant  entre  l'arbre  et  la 
6  un  espace  assez  grand  pour  que  l'on  puisse,  dans- la  réscclion 


Fk;.  199. 


Sr.lli  A  l',li:^£(;TI(lN. 

■uilue.         2.  Lii/lr.iiditf.  —  II,  a'.  Arliouliitiou  permoUaul  île  changer  la  direction 

«raie  île  la  Inme.  —  6.  .\rbre  repoussé  en  liant  par  le  rapprochement  de  la  tigo  c 
n  -de  tendre  la  lame. 

5enou,  passer  le  fémur  ou  le  tibia  dans  le  centre  de  la  scie  et 
r  d'arrière  on  avant,  les  dents  de  la  scie  regardant  du  côté  de 
bre. 
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I.a  scà'  articulée  ou  à  chaîne  offre  cel  avantage,  que  sa  dcntPi, 
peut  prendre  toutes  les  courbures  désirées,  et  qu'on  peut  1-,  n, 
sous  1  os  pour  le  scier  de  .ledans  en  deliors.  Ce  passa'^e  nVsi' 
loujours  sans  difficulté.  En  général,  on  délaclio  la  cl.aino  de  1 
de  SHS  manches,  et  Ton  passe  dans  un  chas  qu'ell.;  offre  à  ^on 
Irômilé  un  cordonnet  de  soie,  enfilé  d'autre  part  à  une  grande 
guille  courbe  émoussée  à  sa  pointe.  C'est  cette  aiguill-  qu'on  , 
gage  sous  l'os,  et  quand  ou  et  parvenu  à  la  r.  tirer  de  l'auirc  c, 


l';r,.  200. 


A.  Uoile  duiis  Inrjiiello  ?o  lixc  riuio  des  cxtrèmitùs  île  la  clminc.  —  1!.  Croeliel  Cx 
I  exlrùmitc  libre  delà  cliaine.— C.  Aisiiillo  poiu' passer  aiiluur  de  l'os  le  fil  coud  iicten- 

on  tire  sur  le  cordonnet,  qui  entraîne  la  chaîne  à  sa  suite.  On  réa- 
plique  le  manche;  alors  l'opérateur  les  saisit  tous  les  deux  à  pleir 
main,  et  l'on  communiqué  à  la  scie  dns  mouvemenis  de  va-el-vier- 
en  ayant  soin  d'y  mettre  beaucoup  d'accord  et  de  douceur. 

On  a  im;iginé  plusieurs  sci'  s  à  sectionner  les  os  que  ne  pourra 
atteindre  une  scie  droile  ou  pour  lesquels  on  ne  pourrait  emplof: 
la  scie  à  chaîne.  Les  scies  d;-  Heine,  de  Martin,  de  Charrière  so- 
remarquables  comme  invention  et  fabrication,  seulement  —  il  e 
à  peu  près  impossible  de  s'en  servir,  faute  d'un  point  d'appui  sui 
fisant. 

II  f.  —  Des  perforai  ifs. 

■ 

L'instrument  auquel  on  donne  le  nom  de  perforât! f  est  une  pj 
ramidc  à  trois  ou  quatre  angles,  qu'on  fait  agir  comme  le  trépan,  i 
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i,  en  creusant  des  trous  dans  divers  points  de  l'os,  diminue  sa 
idité  et  le  rend  plus  facile  à  rompre  ou  à  attaquer  par  d'autres 
itruments. 

Depuis  que  l'on  pratique  la  suture  des  os,  on  a  imaginé  plusieurs 
itrimients  destinés  à  préparer  le  passage  du  fil  au  travers  des  ex- 
imilés  osseuses  qu'on  veut  rapprocher  et  tenir  en  contact.  On  se 
't  de  forets  emmanchés  et  maniés  soit  à  la  main,  soit  au  moyen 
me  manivelle. 

IV.  —  Du  trépan. 

Le  trépan  n'est  autre  chose  en  soi  qu'une  scie  circulaire!  ;  mais 
1  application  exige  tout  un  appareil  d'autres  instruments,  et  con- 
tue  une  opiVation  qui  demande  à  être  décrite  à'part. 
Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont  :  i"  une  ou 
isieurs  couronnes  de  trépan,  montées  sur  un  arbre  à  vilebrequin, 
qu'on  appelle  le  trépan  français  ;  ou  plus  simplement  sur  une 
8  surmontée  d'un  manche  transversal,  ce  qui  constitue  la  tréphine 
glaise;  2°  un  perforatif,  vissé  à  rebours  au  centre  de  la  couronne, 
qui  s'enlève  à  volonté  ;  3°  un  tire  fond,  sorte  de  vis  double  très- 
te,  d'acier;  U°  un  couteau  lenticidaire  à  lame  forte,  garni  à  sa- 
nté d'une  large  lentille  ;  5"unerugine;  6°  une  petite  brosse  pour 
ayer  la  sciure  de  l'os. 

La  partie  sur  laquelle  on  opère  doit  reposer  sur  un  plan  solide, 
1  qu'une  planche  garnie  d'un  coussin,  et  être  maintenue  par  des 
es.  On  met  l'os  à  découvert,  et  on  le  rugine  dans  le  lieu  où  la 
jTonne  doit  être  appliquée.  Si  l'on  se  sert  du  trépan,  on  l'arme  de 
couronne  et  de  son  perforatif;  puis,  de  la  main  droite,  l'opéra- 
ir  le  saisit  comme  une  plume  à  écrire,  porte  la  pointe  du  perfo- 
if  sur  le  centre  de  la  pièce  osseuse  à  enlever,  embrasse  la  plaque 
îbène  qui  surmonte  l'arbre  du  trépan  à  l'aide  du  pouce  et  de 
idicateur  de  la  main  gauche  réunis  en  cercle,  presse  sur  cette 
ique  avec  le  fronton  le  menton;  saisit  de  la  main  droite  le  corps 
l'arbre  du  trépan,  et  fait  ainsi  tourner  la  couronne  et  le  perfo- 
lif  de  droite  à  gauche,  en  appuyant  modérément.  Le  perforatif 
îuse  son  trou  d'abord,  et  bientôt  les  dénis  de  la  couronne  viennent 
toucher  l'os  et  tracent  aussi  leur  rainure  circulaire.  Quand  leur 
ie  est  assez  profonde  pour  empêcher  la  couronne  de  s'échapper, 
ôte  le  perforatif;  on  fait  pénétrer  à  sa  place  deux  ou  trois  pas 
vis  du  tire-fond ,  pour  s'assurer  plus  tard  une  prise  suffisante  ; 
dès  lors  on  continue  l'opération  avec  la  couronne  seule,  en  pré- 
niant le  mouvement  de  rotation.  11  faut  avoir  soin  qu'elle  agisse 
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également  sur  tous  les  points  de  sa  circonférence;  de  tempq 
temps  on  la  retire  pour  s'en  assurer;  en  môme  temps  on  neh 


BUHs-UN. 


FiG.  201. 


APPLICATION  DU  TnEPA>'. 


ses  dents  avec  la  brosse,  et  l'on  balaye  la  sciure  qui  encomb» 
rainure  circulaire.  Quand  on  se  croit  près  d'avoir  traversé 


FiG.  202. 

Couronne  de  trépan  armée  de  son  perforatif  G, 
fixé  on  H  par  une  vis  et  d'un  cercle  mobile 
on  I,  limitant  son  introduction. 


FiG.  203. 

Couronne  de  trépan  forme  aaa 
?ans  perforatif  et  sans  cereli' 
bile. 


il  faut  agir  avec  plus  de  lenteur,  rechercber  fréquemment  i 
le  bec  d'une  plume  si  l'os  ne  serait  pas  percé  en  quelque  poini 
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,L  rainure,  et,  ce  cas  échéant,  essayer  d'ébranler  avec  le  tire- 
luUe  disque  osseux.  Lorsque  enfin  il  se  détache  complètement, 
1  ,  nlend  un  craquement  bien  distinct;  on  relire  alors  le  trépan, 

(Hielquefois  la  pièce  d'os  sort  en  même  temps  que  la  couronne, 
non,  on  réapplique  le  tire-fond,  ou  bien  encore  on  la  fait  sauter 

>  i'extrémilé  d'un  élévatoire  employé  en  levier  du  premier 

.si  la  section  est  nette,  l'opération  est  alors  terinmee.  Quand  il 
des  pointes  d'os  saillantes,  on  les  emporte  avec  le  couteau 
■iiliculaire. 

(Juelquefois  une  seule  couronne  ne  suffit  pas  :  on  applique  alors 

trépan  à  quelque  dislance  :  puis  on  emporte,  à  l'aide  de  la  scie  en 
•ête  de  coq,  et  par  deux  sections  parallèles,  le  pont  osseux  qui  sé- 
ire  les  deux  ouvertures.  Quelques  chirurgiens  préfèrent  rappro- 
ler  les  couronnes,  de  telle  sorte  que  l'une  empiète  légèrement  sur 
mtre,  et  qu'il  ne  reste  entre  elles  que  des  angles  osseux  faciles  à 
ilever  avec  le  ciseau  ou  avec  des  cisailles. 

Aveclatréphine,  l'opération  est  un  peu  plus  simple.  On  l'applique 
;abord  armée  du  perforalif,  et  par  des  mouvements  de  rotation  de 
roite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite,  accompagnés  d'une  pression 
invenable,  on  fraye  à  la  couronne  une  voie  suffisante.  On  enlève 

perforalif,  et  l'on  continue  l'opération  jusqu'à  la  section  complète 
B  l'os  ;  les  autres  règles  sont  les  mêmes. 

On  applique  le  trépan  au  crâne,  au  sternum,  sur  le  tibia  dans  les 
is  de  séquestre;  on  a  aussi  trépané  l'omoplate,  l'os  coxal,  le  maxil- 
5re  inférieur,  e-tc.  L'opération,  dans  ces  derniers  cas,  se  fait  sui- 
int  les  règles  générales,  et  ne  diffère  que  selon  la  profondeur  et  la 
us  ou  moins  grande  densité  des  os;  mais  la  trépanation  du  crâne 
îmande  des  soins  particuliers. 

Trépanation  des  os  du  crànc.  —  On  peut  trépaner  sur  tous  les 
jints  du  crâne  accessibles  à  l'extérieur  :  ainsi  les  sutures,  les  si- 
is  frontaux,  la  présence  du  muscle  temporal,  ne  sont  point  des 
islacles  pour  les  praticiens  modernes.  Il  faut  cependant  éviter  de 
iucher  au  confluent  de  ces  sinus,  vis-à-vis  la  protubérance  occipi- 
le,  et  en  général  s'écarter  autant  que  possible  des  points  du  crànc 
s  plus  épais,  du  trajet  des  sinus  veineux  et  de  l'artère  méningée 
loyenne. 

Le  malade  étant  couché,  la  tête  appuyée  sur  une  planche  garnie 
lun  oreiller,  et  d'ailleurs  solidement  maintenu  par  des  aides,  on 
it  aux  téguments  du  crâne  une  incision  en  V,  en  T,  ou  en  croix  ; 
1  dissèque  les  lambeaux;  on  les  garnit  d'un  linge  très-fin,  et  on 
s  fait  relever  par  un  aide  ;  puis  on  rugine  le  périoste  et  l'on  ap- 
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plique  le  trépan  à  l'ordinaire.  Ici  l'on  a  prétendu  qu'il  est  aisi" 
reconnaître,  à  la  sciure  rouge  et  imbibée  de  sang,  quand  on  di 
le  diploé,  et  plus  lard,  à  la  sciure  blanche  et  sèche,  quand 
touche  à  la  table  interne.  Cette  distinction  se  fait  en  effet  su 
cadavre  ;  mais  sur  le  vivant,  le  sang  qui  s'écoule  du  diploé  empi 
d'en  tirer  aucun  indice.  C'est  en  vain  aussi  qu'on  a  donné  cou 
renseignement  la  marche  plus  rapide  de  la  scie  dans  le  dijji 


FiG.  204. 

Manière  de  se  servir  dn  coiiteau  lenticulaire  pour  égaliser  les  bords 
de  Ja  section  de  l'os, 

pour  juger  à  quelle  distance  il  est  encore  de  la  dure-mère,  l'op. 
teur  n'a  d'autre  ressource  que  de  mesurer  avec  un  bec  de  ph 
la  profondeur  de  la  l'ainure,  et  surtout  d'examiner  avec  soin  si 
ne  serait  pas  perforé  en  quelque  point  plus  tôt  que  dans  le  r 
de  la  circonférence. 

Le  disque  osseux  étant  enlevé,  et  les  bords  de  l'ouverture  ég 
sés  avec  le  couteau  lenticulaire,  on  poursuit  l'opération  seloi 
but  qu'on  se  propose.  S'il  s'agit  de  relever  des  pièces  d'os  enl 
cées^  on  glisse  un  éiévatoire  entre  le  crâne  et  la  dure-mère,  i 
diviser  cette  membrane.  S'il  existe  un  épanchement  au-dessou? 
la  divise  en  long  ou  crucialement  avec  beaucoup  de  prudence, 
portant  perpendiculairement  sur  elle  la  pointe  d'un  bistouri. 

Le  mode  de  pansement  varie.  S'il  faut  entretenir  l'ouverlure 
térieure,  à  cause  de  quelque  épanchement,  on  porte  jusqu'au  fc 
une  très- mince  bandelette  de  linge  effilé  ;  puis  on  recouvre  la  p 
d'un  linge  criblé  de  trous;  de  la  charpie  par- dessus,  des  c( 
presses  et  une  bande  complètent  l'appareil.  S'il  n'existe  au 
épanchement,  on  réunit  les  lambeaux  à  l'aide  de  bandelettes  ag 
tinatives. 

Lorsque  l'opération  a  été  faite  sur  un  jeune  sujet,  il  peut  ar 
que  la  dure-mère  sécrète  une  substance  qui  finit  par  s'ossifier 
former  un  véritable  bouchon.  Mais,  dans  le  plus  grand  nombre 
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il  reste  là  une  ouverture  aux  os,  par  laquelle  on  peut  sentir 
Iqiiefois  les  mouvements  du  cerveau.  On  couseille,  pour  préve- 
1  action  du  froid  sur  cet  organe,  ou  en  empêcher  la  hernie,  de 
ouvrir  la  cicatrice  d'une  calotte  de  cuir  ou  de  carton  bouilli.  J'ai 
[iliisieurs  individus  trépanés  s'en  passer  sans  inconvénient. 

Certains  points  du  crâne  demandent  une  mention  spéciale. 

Quand  on  trépane  sur  la  fosse  temporale,  Sabatier  conseille 
donner  à  l'incision  la  forme  d'un  V  à  base  supérieure,  dans  le 
de  ménager  les  fibres  du  muscle  temporal.  Velpeau  a  déjà 
larqué  qu'on  n'en  coupe  pas  moins  de  cette  manière  les  fibres 
iprises  entre  la  base  du  lambeau.  L'important  est  bien  moins, 
illeurs,  de  ménager  les  fibres  que  de  conserver  les  nerfs  qui  s'y 
dent.  Or,  ces  nerfs,  au  nombre  de  trois,  remontent  à  la  face 
térieuré  du  muscle,  en  s'écartant  en  quelque  sorte  en  éventail, 
meilleur  moyen  de  les  épargner  serait  donc  de  faire  deux  inci- 
is  dans  la  direction  des  fibres  musculaires,  l'éunies  en  haut  par 
1  troisième,  qui  permettrait  de  décoller  le  muscle  de  haut  en  bas. 

1°  Quand  on  doit  traverser  les  sinus  frontaux,  la  table  interne  du 
ne  n'étant  plus  sur  le  même  plan  que  la  table  externe,  en  fai- 
it  l'opération  à  l'ordinaire,  on  déchirerait  la  dure-mère  en  un 
int,  avant  d'avoir  entamé  la  seconde  table  au  point  opposé.  On 
iseille  donc  de  prendre,  pour  agir  perpendiculairement  sur  la 
onde  table,  une  couronne  plus  petite  que  celle  dont  on  s'est  servi 
IV  la  première. 

i».Lorsqu'on  a  ouvert  un  des  sinus  veineux,  l'hémorrhagie  s'ar- 
;  ordinairement  d'elle-même,  ou  cède  au  moindre  lamponne- 
at.  Mais  la  lésion  de  l'artère  méningée  moyenne  est  plus  grave  ; 
si  on  a  défendu  longtemps  de  trépaner  vers  l'angle  antérieur  et 
îrieur  du  pariétal,  sous  lequel  elle  se  trouve.  Si  elle  donnait 
i  à  une  hémorrhagie,  on  pourrait  la  comprimer  à  l'aide  d'un 
irdonnet  de  charpie  placé  dans  le  crâne  et  retenu  par  un  fil  à 
térieur  (Physick),  ou  avec  une  plaque  de  plomb  recourbée  qui 
brasserait  les  deux  faces  de  l'os  ;  ou  la  boucher  avec  un  morceau 
cire  si  elle  était  renfermée  dans  un  canal  osseux  complet,  ou  la 
cher  avec  un  stylet  chauiïé  à  blanc  (Larreyj  ;  ou  même  tenter  de 
ier,  comme  IJorseyy  a  réussi  une  fois. 

(a  trépanation  du  crâne  est  une  opération  toujours  grave,  à 
se  du  voisinage  du  cerveau,  mais  dont  la  gravilé  varie  beau- 
P,  selon  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  est  pratiquée.  S'il 
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s'agit  d'enlever  une  portion  nécrosée  des  os  du  crâne,  on  n'a  n 
besoin  d'ouvrir  la  dure-mère,  le  cerveau  esta  l'abri;  c'est  aie 
que  le  trépan  donne  les  résultats  les  plus  favorables.  Pour  les  plai 
de  tête,  selon  la  statistique  de  Macleod,  sur  les  champs  de  bâtai 
de  la  Crimée,  26  opérations  ont  donné  19  morts.  Dans  les  liôpit;i 
de  Paris,  en  six  années,  de  18Î56  à18^il,  j'ai  relevé  15  opératii 
de  trépan  pour  des  plaies  de  tête  ;  il  y  a  eu  1 5  morts. 

[Pendant  la  guerre  de  la  Sécession,  il  a  été  fait  dans  l'armée 
dérale  107  trépanations;  il  y  eut  kl  guérisons,  60  morts.  Le  i 
levé  des  observations  publiées  en  Angleterre,  de  1857  à  18' 
m'a  donné  126  opérations  de  trépan,  avec  50  guérisons  et  76  moi 
J'ai  montré,  dans  un  mémoire  sur  ce  sujet,  que  les  résultats  d< 
trépanation  varient  beaucoup,  d'après  la  nature  des  symptômes 
térieurs  à  l'opération.  La  mortalité,  lorsque  l'opération  est  f;: 
dans  le  coma,  a  été  de  75  p.  1 00  ;  après  les  convulsions,  9ù  p.  1  ( 
après  l'hémiplégie,  36  p.  100.  J'ai  montré  également  que  la  t 
panation  doit  être  relevée  de  la  proscription  que  Malgaigne  a  ; 
peser  sur  elle.] 


ARTICLE  II. 


DES  TUMEURS  DES  OS. 

Les  os  sont  sujets,  comme  les  parties  molles,  à  des  tumeurs? 
nature  fort  diverse.  Les  unes,  essentiellement  malignes  ou  caw 
rcuses,  n'admettent  que  la  ressource  très-douteuse  encore  délai 
section  ou  de  l'amputation  ;  nous  n'avons  donc  rien  à  en  dire  i 
Les  autres,  plus  ou  moins  bénignes,  tantôt  sont  de  simples  kys: 
contenant  des  liquides,  tantôt  des  tumeurs  solides  dont  l'étude 
loin  d'être  complète.  Celles  que  l'on  connaît  le  mieux  sont  les  < 
chondromes,  les  exosloses,  les  tumeurs  fongueuses  sanguines,  i 
ont  reçu  des  micrographes  les  noms  de  tumeurs  myéloîdes  on 
myéloi^laxes.  Pour  simplifier  la  description  des  procédés  opè 
toires,  je  traiterai  d'abord  des  kystes  séreux  ou  hydatiques ,  dd 
les  indications  sont  nettes  et  précises;  puis  des  enchondromes'' 
des  exostoscs,  où  déjà  les  chirurgiens  sont  moins  d'accord;  et  em 
des  tumeurs  fongueuses  ou  myéloîdes,  dont  l'histoire  a  été 
grande  partie  refaite.  Dans  ces  dernières  années,  les  autres  !l 
meurs,  dont  la  nature  ne  peut  guère  être  révélée  qu'après  l'o]  1 
ration,  n'offrent  pas  pour  celle-ci  d'indications  spéciales. 


DES  KYSTES  DES  OS. 


I  —  Des  kystes  séreux  et  Iiydatîques  des  os. 

ai  réuni  ces  deux  affections,  parce  qu'il  est  impossible  de  les 
m  -iier  avant  l'opération,  et  qu'en  tout  cas  les  indications  sont 

m^'mes.  La  coque  osseuse  extérieure  offre  généralement  sous 

ivssion  des  doigts  une  sensation  de  craquement  analogue  à  ce- 
,1a  parchemin,  indice  de  l'amincissement  de  l'os  en  ce  point,  et 

1  facilité  qu'on  aura  à  le  diviser. 

orster  a  essayé  la  compression,  procédé  parfaitement  inutiie. 
as  a  incisé  un  kyste  hydatique;  les  accidents  survenus  rendirent 
iputation  indispensable.  Dupuytren,  qui  a  essayé  aussi  l'incision 
r  les  kystes  séreux,  a  reconnu  que  l'ouverture  finit  par  se  fer- 
[■  et  le  kyste  par  reparaître.  L'indication  est  donc  d'enlever  toute 
laroi  extérieure  du  kyste.  Mais,  quand  il  s'agit  d'un  kyste  hyda- 
le,  il  faut  de  plus  enlever  ou  détruire  l'hydatide  mère.  Faute 
roir  pris  cette  précaution,  Keate  etLangenbeck  ont  vu  la  tumeur 
eproduire. 

Excision  du  kyste.  Procédé  opératoire.  —  Si  le  kyste  est  sous  la 
lu,  on  commence  par  le  mettre  à  nu  par  des  incisions  convena- 
6;  s'il  est  sous  la  muqueuse  buccale,  et  c'est  en  effet  aux  os 
cillaires  qu'il  se  montre  le  plus  fréquemment,  on  peut  exciser 
même  coup  la  muqueuse  et  le  kyste.  On  se  sert  à  cet  effet  d'un 
ouri  à  dos  épais  et  solide,  droit  ou  recourbé  en  serpette,  et 
.  entame  le  kyste  à  sa  circonférence,  en  pénétrant  du  même 
p  dans  l'intérieur.  Puis,  avec  le  bistouri  tenu  à  pleine  main,  on 
rsuit  l'incision  en  longeant  la  circonférence  ;  si  le  bistouri  ne 
itpas,  on  l'échangé  pour  de  forts  ciseaux  courbés  sur  le  plat, 
des  cisailles  proprement  dites,  de  manière  à  enlever,  comme  il 
té  dit,  toute  la  coque  extérieure;  enfin,  avec  le  bistouri  ou  la 
ge,  on  égalise  les  bords  de  l'excision,  pour  ne  laisser  aucune 
lie  osseuse  propre  à  irriter  les  parties  voisines.  Dans  un  cas  de 
te  du  maxillaire,  Huguier  ouvrit  largement  le  kyste,  en  y  appli- 
mt  une  couronne  de  trépan. 

>ile  kyste  est  sous  la  muqueuse  buccale,  il  n'y  a  pas  de  panse- 
nt à  faire.  Sous  la  peau,  on  emplit  la  cavité  de  charpie,  pour  y 
elopper  la  suppuration  et  des  bourgeons  charnus  propres  à 
vir  de  support  à  la  cicatrice  cutanée. 
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1^'  —  Des  cnchondromcs  et  des  exostoses. 

Je  réunirai  ici  ces  deux  sortes  de  tumeurs,  parce  qu'elles 
confondent  elles-mêmes  le  plus  souvent  dans  la  nature,  et  qi 
dans  la  plupart  des  cas,  Penchondrome  semble  n'être  que  le  pi 
mier  degré  d'une  affection  dont  l'exoslose  est  le  dernier.  Seulem(  j 
la  pathologie  et  la  médecine  opératoire  exigent  qu'on  en  disling.ij 
plusieurs  variétés.  Je  parlerai  donc  successivement  ;  1"  de  Vench 
drome  sus-pérlostal,  qui  résiste  plus  que  les  autres  àl'ossificatii 
2°  de  V enchondrome  sous-périostal,  exostose  cartilagineuse  pért 
taie  d'A.  Cooper;  3"  de  Y  enchondrome  enkystée  des  os,  exost  i 
cartilagineuse  médullaire  à.' t\.  Cooper;  li°  de  Y  enchondrome  dif,  \ 
des  os;  5°  des  exostoses  proprement  dites. 

1°  Be  l'enchondrome  sus-périostal.  —  C'est  le  plus  souvent  ;  I 
doigts  qu'on  l'observe  ;  il  repose  par  sa  base  sur  le  périoste  mên  i 
auquel  il  est  plus  ou  moins  adhérent  ;  quelquefois  aussi  il  adhèr 
la  gaîne  fibreuse  des  tendons.  On  peut  donc  l'enlever  sans  touf  I 
aux  os,  et  l'amputation,  à  moins  de  circonstances  exceptionnell 
doit  être  absolument  rejetce. 

Procédé  opératoire.  —  La  tumeur  mise  à  nu  par  une  incis 
convenable  et  pratiquée  de  sorte  que  la  cicatrice,  autant  que  p 
sible,  ne  siège  pas  sur  la  pulpe  des  doigts,  on  essaye  d'énucl 
l'enchondrome  de  son  enveloppe  cellule -fibreuse,  et  si  cela  ne^ 
peut,  on  le  sépare  des  parties  molles  avec  le  bistouri  et  on  1' 
rache  du  périoste.  Pour  faciliter  ce  dernier  temps,  je  me  suis  se» 
avec  avantage  d'une  gouge  introduite  sous  la  base  de  la  tumee 
pour  la  soulever  comme  avec  un  levier  du  premier  genre. 

Quelquefois  l'adhérence  avec  la  gaîne  des  tendons  est  telle,  c 
celle-ci  est  nécessairement  intéressée., Cet  accident  est  arrivée 
Nélaton  et  à  Velpeau,  et  le  tendon  s'est  trouvé  mis  à  nu  ;  cepo 
dant  la  cicatrisation  s'esl  faite  sans  compromettre  le  mouvement  < 
doigts. 

On  a  rencontré  cette  sorte  de  tumeur  dans  le  sinus  maxillaiii 
après  une  ouverture  suffisante  des  parois  du  sinus,  l'enchondroi 
s'est  laissé  extraire  sans  difficulté. 

2°  De  l'enchondrome  ou  exostose  sous-périostale.  —  Il  est  ri 
de  rencontrer  cette  tumeur  à  l'état  purement  cartilagineux  ;  at' 
est-elle  désignée  généralement  sous  le  nom  d'e.vostose.  Son  sio 
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plus  commun  est  sous  l'ongle  du  gros  orteil;  on  la  retrouve 
•si  sous  l'ongle  des  doigts,  et  enfin  sur  d'autres  parties  du  sque- 
te  Quelquefois  sa  base  est  encore  cartilagineuse,  quand  l'ossifi- 
ionVesldéjà  emparée  du  reste;  ou  bien  toute  la  tumeur  est 
insformée  en  un  tissu  spongieux,  qui  s'enfonce  plus  ou  moins 
ns  l'os  primitif;  enfin,  la  fusion  osseuse  est  complète,  mais  alors 
tumeur  rentre  dans  les  exostoses  proprement  dites. 
Le  caractère  essentiel  de  cette  tumeur  est  donc  de  prendre  sur 
s  sous-jacent  des  racines  généralement  superficielles,  mais 
i  doivent  être  enlevées  si  l'on  ne  veut  voir  l'exostose  repulluler. 
Ainsi,  pour  l'exostose  sous-unguéale,  Dupuylren  l'enlevait  au  ras 
la  phalange  avec  le  bistouri  tenu  cà  pleine  main  comme  un 
inif  ;  A.  Cooper  avec  une  petite  scie  ;  mais  ils  étaient  exposés  à  la 
cidive.  Velpeau  semble  avoir  mieux  pressenti  l'indication;  après 
ilation  de  la  tumeur  avec  le  bistouri,  il  portait  sur  ses  restes  le 
utère  actuel,  mais  sans  dire  dans  quel  but,  et  seulement  comme 
liic  arrêter  V hémorrhagic.  Aussi  l'incertitude  du  résultat  avait 
nduit  Liston,  Lenoir  et  Velpeau  lui-même,  à  amputer  la  phalan- 
ilte.  Une  notion  plus  précise  de  la  structure  de  la  tumeur  m'a 
ggéré  un  procédé  moins  rigoureux  et  aussi  sûr. 

Procédé  de  Vauteur.  —  Avec  un  fort  bistouri  tenu  à  pleine  main 
.mme  un  canif,  j'enlève  d'arrière  en  avant  la  portion  de  l'ongle 
•ulevée  par  la  tumeur,  et  je  mets  ainsi  l'exostose  à  découvert, 
ors,  à  l'aide  de  la  gouge,  non-seulement  je  détruis  la  tumeur 
:squ'au  niveau  de  la  phalangette;  mais  je  creuse  et  je  déracine 
tissu  spongieux  de  l'exostose,  jusqu'à  ce  que  je  sois  arrêté  par 
tissu  sain  de  l'os,  reconnaissable  à  sa  dureté  et  à  sa  teinte  gri- 
itre.  Il  reste  alors  une  petite  capsule  creusée  dans  la  phalangette, 
16  je  remplis  avec  une  boulette  de  charpie  pour  procurer  la  sup- 
uration. 

J'ai  déjà  appliqué  plusieurs  fois  ce  procédé  avec  un  succès  con- 
ant,  et  Marman  a  réussi  de  même  pour  une  exostose  sous-unguéale 
e  doigt  indicateur. 

Dans  un  cas  d'exostose  sous-périostale  siégeant  sur  le  pubis,  et 
fant  une  base  cartilagineuse,  Regnoli,  après  avoir  séparé  la 
imeur  avec  la  gouge  et  le  marteau,  cautérisa  au  fer  rouge  la  sur- 
ice  de  l'os  sur  laquelle  elle  était  implantée,  et  obtint  une  rapide 
uérison.  Le  curage  avec  la  gouge  permet  mieux  de  voir  ce  qu'on 
lit,  et  surtoui  d'aller  jusqu'aux  dernières  limites  du  mal;  j'estime 
onc  qu'il  mérite  la  préférence. 
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l'ï-  —  Enchondromc  enkysté  des  os  j  exostose  cartil  ^ 
gineusc  médullaire  d'A.  Cooper. 

Ici  la  tumeur  est  pins  profonde,  et  développée  dans  l'os"  mêin 
qui  s'étale  autour  d'elle  de  manière  à  lui  former  un  véritable  kys  j 
osseux.  A.  Cooper  rapporte  l'observation  d'un  enchondrome  de  i 
genre,  qui  occupait  une  partie  du  corps  du  maxillaire  inférieur  ; 
enleva  avec  le  bistouri  la  portion  externe  de  la  coque  osseuse, 
mit  ainsi  à  nu  une  masse  cartilagineuse,  qui  fut  extraite  de  s 
kyste  à  l'aide  d'un  élévateur. 

Ces  cas  sont  rares,  et  ne  peuvent  être  diagnostiqués  qu'à  den 
par  le  bruit  de  craquement  que  détermine  la  pression  des  doi, 
sur  la  coque  osseuse  amincie.  Cela  suffit  pour  reconnaître  le  kysi 
la  nature  exacte  du  contenu  ne  se  révèle  guère  que  pendant 
même  après  l'opération. 

IV.  —  Enchondrome  diffus  des  os. 

Il  se  présente  généralement  sous  la  forme  d'une  tumeur  à  lar 
base,  ou  cartilagineuse,  ou  mêlée  de  tissu  osseux,  mou  et  spo 
gieux,  et  se  prolongeant  dans  l'os  sans  limites  précises.  J'ai  opé  , 
une  tumeur  de  ce  genre  occupant  la  malléole  externe  et  une  part 
du  péroné;  je  ne  pus  donc  arriver  aux  limites  du  mal,  et  la  tumet 
ne  tarda  pas  à  reprendre  son  volume.  L'unique  remède  est  alors? 
résection  ou  l'amputation. 

V.  —  Exostoses  proprement  dites. 

J'entends  par  là  des  tumeurs  entièrement  osseuses,  où  l'on  ri 
trouve  le  tissu  osseux  à  l'état  spongieux,  à  l'état  compacte,  quelque 
fois  même  à  l'état  éburné,  et  enfin  continu  avec  l'os  primitif. 

Les  exostoses  se  présentent  tantôt  presque  à  nu  sous  la  pean 
tantôt  cachées  plus  ou  moins  profondément  sous  les  muscles  ;  tanti 
elles  tiennent  à  l'os  par  un  pédicule,  et  tantôt  elles  ont  une  baj 
large  et  qui  semble  se  confondre  avec  le  reste  de  l'os.  Lorsqu'elM 
sont  superficielles  et  à  large  base,  Boyer  conseille  d'attaquer  la  II 
meur  en  divers  points  avec  le  trépan  perforalif,  ou  par  plusieuu 
traits  de  scie  perpendiculaires  à  sa  base  et  se  croisant  sous  diveî 
angles,  afin  d'éprouver  moins  d'obstacles  à  faire  sauter  les  portioD 
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d  morcelées  avec  le  ciseau  et  le  marteau,  ou  par  un  trait  de  scie 

TaTiontraire  il  n'y  avait  qu'un  pédicule,  on  agirait  directe- 
at  sur  ce  pédicule,  soit  avec  la  scie,  soit  avec  le  ciseau  et  le 

yiais  lorsque  l'exostose  est  cachée  sous  des  muscles  épais,  ou 
a  on  sépare  les  fibres  musculaires  pour  faire  saillir  la  tumeur  au 
vers  ou  l'on  coupe  directement  les  muscles,  qu'on  ne  peut  me- 
rer  Dans  un  cas  où  l'exostose  siégeait  sous  le  deltoïde,  A.  Dubois 
'deux  incisions  verticales  parallèles  sur  les  côtes  et  a  quelque 
Itance  de  la  tumeur,  à  travers  lesquelles  il  put  passer  une  lame 

scie  pour  agir  sur  le  pédicule.  Roux  a  imité  ce  procède  dans  un 
f  semblable,  et  avec  le  plus  heureux  succès.  Mais  ayant  essaye 

l'appliquer  à  des  exostoses  du  fémur,  situé  sous  le  muscle  tri- 
as il  parvint  bien  à  scier  le  pédicule;  mais  la  tumeur  était  telle- 
int  adhérente  à  la  face  profonde  des  muscles  qu'il  fallut  les  cou- 
r  en  travers  pour  l'extraire. 

J'ai  eu  à  traiter  une  exostose  née  de  l'apophyse  transverse  de 
me  des  dernières  vertèbres  cervicales,  et  qui  soulevait  a  la  lois 
ïtère  sous  davière  et  le  plexus  brachial.  Llle  déterminait  de  tres- 
res  douleurs  dans  tout  le  bras;  cependant  sa  position  avait  de- 
irné  plusieurs  chirurgiens  d'y  toucher.  Je  fis  au  côte  externe  de 
xostose  une  incision  qui  me  permit,  en  y  portant  un  crochet 
Dusse  de  ramener  en  dedans  le  plexus  et  l'artère  ;  et  après  avoir 
gagé 'le  pédicule,  j'allai  le  couper  aussi  profondément  que  pos- 
3le  avec  des  tenailles  incisives. 

Lorsque  l'ossification  est  complète,  la  tumeur  ne  fait  plus  de  pro- 
fès  et  on  l'enlèverait  même  incomplètement,  qu'elle  n'a  aucune 
ndànce  à  récidiver.  Mais  quelquefois  elle  offre  à  sa  base  un  tissu 
ongieux  qui  communique  avec  la  cavité  médullaire ,  et  de  la  un 
inger  sérieux.  Houx  a  perdu  un  de  ses  opérés  après  l'ablation 
une  exostose  du  fémur,  probablement  pour  cette  cause;  j'ai  eu 
même  malheur  à  la  suite  de  l'ablation  d'une  exostose  huinerale  ; 
julopsie  démontra  cette  fois  l'inflammation  suppurative  de  ce  tissu 
)ongieux  et  de  la  cavité  médullaire  avec  laquelle  il  communiquait. 


YI.  —  Des  tumeurs  fongueuses  des  os 
ou  tumeurs  mycloïdes. 

Il  s'agit  ici  de  ces  tumeurs  bizarres,  tantôt  dures,  tantôt  ramol- 
es,  quelquefois  pulsatilcs,  offrant  à  l'œil  nu  un  tissu  rougeatre  à 
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diverses  nuances,  qui  à  l'état  dur  a  pu  être  pris  pour  des  raiih 
ibrineux  {tumeurs  fibreuses  ou  hématiqnes  de  Velpeau  )  et 
1  état  ramolli  pour  du  tissu  encéphaioïde.  Comme  alors  aussi  ell 
s  allaissent  sous  la  pression,  comme  une  ponction  exploratrice 
tau  sortu'  du  sang,  on  les  a  prises  pour  des  tumeurs  éreclil.^ 
Koux  les  appelait  spécialement  tumeurs  fongueuses  sanguines;  D 
puytren  croyait  y  voir  un  fongus  hématode.  Enfm,  lorsqu''ell 
présentent  des  pulsations,  elles  ont  reçu  le  nom  â'anévrysmes  des  . 
Les  recherches  microscopiques  n'ont  fait  découvrir  jusqu'à  pi 
sent  m  tumeurs  sanguines,  ni  tissu  érectile,  ni  anévrysmes  dans  1 
os;  et  ces  tumeurs  paraissent  essentiellement  formées  par  des  él 
ments  de  la  moelle.  On  sait  que  chez  le  fœtus  la  moelle  est  rouo 
elle  présente  aussi  le  même  aspect  dans  le  tissu  spongieux  chez  I 
adultes  ;  et  le  microscope  y  démontre  particulièrement  une  surabo 
dance  de  vaisseaux  et  des  plaques  spéciales  dites  myéloplaxes.  1 
là  le  nom  de  tumeurs  myéloîdes;  mais  comme  la  moelle  contir 
d'autres  éléments,  Eugène  Nélaton  les  appelle  tumeurs  à  myd 
pîaxes. 

Au  total,  un  grand  progrès  s'est  opéré  dans  la  connaissance 
ces  tumeurs  ;  s'il  est  vrai  qu'elles  peuvent  bien  récidiver  sur  plat 
comme  les  exostoses  cartilagineuses ,  mais  qu'elles  n'ont  aucuu 
tendance  diathésique,  et  se  séparent  ainsi  absolument  des  cancer 
le  traitement  chirurgical  en  recevra  lui-même  une  vive  lumièr 
La  résection  et  l'amputation,  auxquelles  on  recourait  souvent 
prime  abord,  ne  devront  plus  être  considérées  que  comme  des  re 
sources  extrêmes  ;  et  la  première  indication  sera  d'attaquer  la  tl 
meur  même. 

Les  procédés  usités  contre  les  tumeurs  érectiles  n'ont  plus  i 
sens  ici,  puisque  la  nature  est  tout  autre;  et  il  faut  s'attacher  à  et 
tirper  la  tumeur  ou  à  la  détruire. 

Ces  tumeurs  siègent  sous  le  périoste  ou  dans  l'intérieur  de  l'oi 
A  ces  deux  variétés  j'en  ajouterai  une  troisième,  celle  des  lumeuu 
pulsatiles. 

1°  Tumeurs  sous-périostales.  —  Elles  se  présentent  assez  frf 
quemmentaux  os  maxillaires,  sous  forme  d'épulis;  l'excision  supe* 
ficielle  n'en  préviendrait  pas  le  retour;  il  faut  évider  l'os  avec 
gouge  jusqu'au  tissu  sain;  et  si  la  gouge  ne  suffit  pas,  recourir  ài 
cautérisation.  Il  en  serait  de  même  sur  les  autres  parties  du  squo 
lette  exposées  à  l'extérieur. 

Dans  deux  cas  où  une  tumeur  de  ce  genre  occupail  le  sinus  maxii 
laire..  je  commençai  par  enlever  avec  un  fort  bistouri  en  serpet-i 
toutes  les  parties  altérées,  soit  des  gencives,  soit  de  l'os;  puis  j'iii 
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jjduisis  lè  doigt  dans  le  sinus  pour  écraser  le  tissu  fongueux  et 
allasse  qui  le  remplissait.  Cet  écrasement  amena  une  véritable 
lie  de  sang,  que  j'arrêtai  par  le  tamponnement  à  queue  de  cerf- 
laut.  Ce  tamponnement  avait  un  autre  objet,  qui  était  de  détermi- 
I  l;i  suppuration,  et  parla  même  la  transformation  de  tout  le  tissu 
n  bide  à  l'intérieur  du  sinus.  Les  suites  furent  des  plus  satisfai- 
iiles;  les  deux  sujets  sortirent  du  vingt-cinquième  au  vingt-hui- 
me  jour,  guéris  selon  toute  apparence;  et  chez  l'un  d'eux  revu 
mois  plus  tard,  tout  suintement  muco-purulent  du  sinus  dans  la 
uche  avait  complètement  cessé. 

2°  Tumeurs  intra-osseuses.  — 11  faut  les  mettre  à  nu  par  des  in- 
;ions  convenables,  enlever  la  coque  osseuse  extérieure,  et,  si  la 
vité  est  régulière,  se  borner  à  détruire  le  tissu  morbide  et  àpro- 
quer  la  suppuration. 

Dans  une  tumeur  de  ce  genre  siégeant  sur  l'os  maxillaire  infé- 
!;ur,  le  kyste  se  trouvant  divisé  en  plusieurs  loges,  Nèlaton,  après 
voir  ruginé  avec  la  gouge  autant  que  possible,  crut  devoir  appli- 
er  sur  toute  sa  surface  interne  une  couche  de  pâte  de  chlorure 
zinc.  Le  sujet  guérit  parfaitement,  et  deux  ans  après  il  n'y  avait 
icune  menace  de  récidive. 

Si  enfin  le  kyste  avait  aminci  l'os  au  point  de  lui  ôter  toute 
idité,  ou  encore  si  le  tissu  morbide  s'étalait  au  loin  sans  être 
tiité  par  une  coque  osseuse,  on  recourrait  à  la  résection  ou  à  l'am- 
tation. 

5"  Tumeurs  pulsatiles .  —  On  les  a  rencontrées  surtout  au  membre 
'érieur,  dans  les  condyles  du  fémur,  sur  la  tête  du  tibia,  ou  sur 
le  du  péroné. 

I  Outre  les  opérations  déjà  indiquées,  on  a  tenté  la  ligature  de  l'ar- 
•e  fémorale.  Je  l'ai  pratiquée  une  fois  sans  succès  pour  une  tu- 
;ur  de  la  tête  du  péroné,  et  elle  semble  tout  au  plus  capable 
irrêter  Tes  progrès  de  la  tumeur  en  faisant  cesser  ses  battements  ; 
lis  on  a  toujours  à  craindre  de  voir  ceux-ci  reparaître  par  le  fait 
la  circulation  collatérale.  Ils  étaient  revenus  chez  mon  malade 
bout  de  deux  mois  et  demi  ;  chez  un  opéré  de  Nélaton,  ils  tar- 
rent  moins  encore.  On  a  cependant  cité  plusieurs  succès  obtenus 
'aide  de  la  ligature  de  la  fémorale,  par  Dupuytren,  Lallemand  et 
•ux;  mais  peut-être  les  observations  n'ont-elles  pas  été  poussées 
sez  loin.  L'opéré  de  Roux,  revu  un  an  après,  n'offrait  aucune 
ice  de  récidive;  celui  de  Dupuytren  demeura  même  guéri  pen- 
nt  sept  ans.  Mais  après  ce  temps  la  tumeur  reparut  et  grossit  si 
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rapidement,  que  Dupuylren  lui-même  ne  vit  d'autre  ressource  qu 
l'amputation. 

Au  reste,  j'ai  pratiqué  dans  le  cas  déjà  cité  la  résection  de  la  lêl 
du  péroné,  et  deux  ans  après  rien  n'avait  reparu. 


ARTICLE  III. 

DE  LA  CARIE  ET  DE  LA  NÉCROSE. 

Ce  sont  deux  formes  de  la  gangrène  de  l'os  :  l'une,  molle  et  li' 
mide,  s'attaquant  principalement  au  tissu  spongieux;  l'autre,  sècl 
et  dure,  s'attaquant  de  préférence  au  tissu  compacte  et  aux  di 
physes. 

I.  —  De  la  carie. 

On  procède  contre  la  carie  de  deux  manières  :  1°  en  détruisa 
les  tissus  altérés  ;  T  en  les  enlevant  jusqu'aux  tissus  sains,  comn 
toute  autre  dégénérescence. 

I.  Destruction  des  tissus  cariés. — Elle  s'opère  par  les  eau 
tiques  ou  le  cautère  actuel. 

\°  Les  caustiques.  —  On  commence  par  mettre  à  nu  toute  1'^ 
tendue  de  la  carie,  en  anticipant  même  un  peu  sur  les  limites  i 
l'os  sain,  et  en  enlevant  toutes  les  végétations  qui  la  recouver 
Si  ce  premier  temps  de  l'opération  a  causé  ou  trop  de  douleur  . 
trop  d'hémorrhagie,  on  se  contente  de  panser  la  carie  avec  de 
charpie  sèche.  Le  lendemain,  on  observe  la  quantité  de  pus  écoul 
il  ne  doit  y  en  avoir  tout  au  plus  que  pour  imbiber  la  charpie; 
l'appareil  en  est  inondé ,  il  est  certain  que  celte  surabondance 
matière  vient  de  quelque  foyer  caché,  soit  dans  les  os,  soit  dans  1 
parties  molles,  et  qu'il  est  important  de  reconnaître. 

Du  reste,  si  la  carie  est  très-superficielle,  les  cathérétiques  1 
gers  suffisent;  si  elle  est  plus  profonde,  et  surtout  compliquée  d"i 
ramollissement  très-avancé,  il  faut  des  caustiques  énergiques. 

2°  Le  cautère  actuel. —  On  met  à  nu  la  carie,  et  l'on  enlève  d'abc  i 
avec  la  rugine,  ou  la  gouge  et  le  maillet,  tout  ce  qu'il  est  possil 
d'enlever,  pour  que  l'action  du  feu  agisse  plus  promptemenl  sur 
partie  saine  de  l'os.  La  plaie  doit  être  pansée  cette  fois  avec  lach; 
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^èche;  le  lendemain,  toul  écoulement  de  sang  ayant  cessé,  on 
-11  t'cle  à  la  cautérisation. 

Il  faut,  avant  tout,  garantir  les  chairs  voisines  de  l'action  du  feu. 
lit  les  recouvrait  de  compresses  mouillées,  ou  conduisait  le  cau- 
■f  il  travers  un  entonnoir  de  fer-blanc;  mais  un  moyen  plus 
iple  et  plus  sûr  est  celui  que  Percy  tenait  de  Camper.  C'est  du 
ma  épais  de  2  millimètres^  dont  on  coupe  des  bandes  plus  ou 
uns  larges,  selon  la  profondeur  à  laquelle  se  trouve  l'os  carié, 
vciinant  des  plis  faits  à  propos,  on  leur  donne  la  forme  d'un 
lé,  d'un  losange,  etc.,  selon  la  tlgure  de  la  plaie;  quand  les 
li  ges  de  celte  plaie  sont  élevées,  le  carton  s'y  tient  de  lui-même 
I  son  propre  ressort,  sinon  il  faut  le  fixer  avec  des  pinces  à  pan- 
i  lient  qu'on  applique  sur  son  bord  extérieur,  afin  que  l'autre  bord 
ijpuie  le  plus  près  de  l'os  ;  il  serait  utile  de  tailler  aussi  le  bord 
)fond  de  telle  sorte  qu'il  s'accommodât  à  la  surface  osseuse  ; 
.Irement  il  porterait  à  faux,  et  pourrait  laisser  passer  sous  lui  la 
aie  liouillante  que  le  cautère  fait  quelquefois  exsuder  du  fond  de  la 
■ie. 

On  applique  le  feu  à  diverses  reprises.  La  première  fois,  on  cau- 
tise  légèrement  pour  tranquilliser  le  malade  ;  il  faut  même  éviter, 
se  peut,  qu'il  aperçoive  de  la  chaleur.  Dans  les  applications  sui- 
ites,  on  appuie  davantage,  surtout  dans  les  endroits  où  la  carie 
présumée  plus  profonde;  et  quand  un  premier  cautère  est.i'e- 
iidi,  on  en  prend  un  autre.  Quand  la  chaleur  se  fait  sentir  pro- 
dément, c'est  une  marque  qu'elle  a  atteint  la  partie  saine  de  l'os, 
cette  sensation  subsiste  quelques  heures  après  l'opération,  on 
[e  que  la  cautérisation  est  suffisante;  mais  si,  au  contraire,  elle 
ise  presque  à  l'instant,  il  faut  revenir  encore  une  fois  à  l'applica- 
Q  du  feu,  avec  prudence  toutefois,  et  en  se  htàlant  de  retirer  le 
Itère  dès  que  le  malade  se  plaint  d'une  sensation  de  brûlure  plus 
e  qu'il  n'en  a  encore  éprouvé. 

Après  cinq  ou  six  jours  de  la  dernière  application,  les  bords  de 
3chare  osseuse  s'éloignent  des  chairs  :  du  dizième  au  quinzième 
ir,  si  l'on  appuie  le  doigt  fortement  sur  le  milieu  de  cette  eschare, 
malade  y  ressent  une  sensation  douloureuse;  c'est  une  marque 
ctaine  que  l'os  se  sépare,  et  que  déjà  des  chairs  grenues  s'élèvent 
r-dessous. 

On  juge,  au  contraire,  quand  ces  signes  manquent,  que  la  cau- 
'isation  n'a  pas  été  suffisante.  On  attend  cependant  jusqu'au 
igt-cinquième  jour  pour  donner  le  temps  d'agir  à  la  nature;  et 
ssé  ce  terme,  on  réapplique  le  feu  suivant  les  principes  indiqués. 

H.  Excision,  —  Elle  se  fait  de  plusieurs  manières  :  ou  bien  avec 
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\arugine;  mais  cet  instrument  ne  convient  que  pour  les  carii' 
Irès-superficioUes,  encore  exposerait-il  à  ne  pas  mettre  complète 
ment  à  nu  le  tissu  sain  ;  ou  bien  avec  la  gowje ,  en  évidant,  creu 
sant,  sculptant  pour  ainsi  dire  l'os  carié,  procédé  admirable  surtoij 
pour  la  carie  des  os  courts,  tels  que  ceux  du  carpe  et  du  tarse  ;  o 
bien  en  s' aidant  du  maillet,  pour  faire  pénétrer  plus  avant  soit  1 
gouge,  soit  le  ciseau;  ou  enfin,  selon  le  besoin,  avec  les  cisaill(.< 
les  tenailles  incisives,  les  scies  de  diverses  formes,  le  trépan,  eti 
Tous  ces  procédés  ont  pour  but  de  ménager  les  portions  d'o 
restées  saines;  l'unique  règle  est  à' enlever  complètement  tout  ce  qi 
est  altéré. 

Appréciation.  —  Les  caustiques  et  le  cautère  actuel  ont  poi 
effet  de  transformer  la  carie  en  une  eschare  sèche  dont  il  faut  alten 
dre  l'exfolialion  ;  l'excision  met  à  nu  immédiatement  la  portion  saii 
de  l'os,  de  laquelle  s'élèvent  des  bourgeons  charmis  de  bonne  quu 
lilé.  Cette  dernière  est  donc  plus  prompte;  elle  est  d'ailleurs  la  seu 
à  employer  pour  les  os  voisins  des  viscères,  q'  e  l'action  du  fi 
surtout  pourrait  olfenser,  et  au  voisinage  des  articulations. 

II.  —  De  la  nécrose. 

Lorsque  tout  ou  partie  de  l'épaisseur  d'une  diaphyse  osseuse 
été  nécrosée,  il  se  forme  alentour  un  tube  osseux  nouveau  qui  e 
ferme  le  premier  de  toutes  paris,  si  ce  n'est  dans  les  points  où  1' 
primitif  était  exposé  au  contact  de  l'air;  de  plus,  à  travers  cel 
enveloppe,  se  creusent  bientôt  des  trous  par  où  la  suppurai! 
s'échappe,  et  que  l'on  nomme  cloaques  (Weidmann).  La  pièce  d 
ainsi  enclose  a  reçu  le  nom  de  séquestre.  L'os  nouveau  passe  d'à 
leurs  par  les  degrés  d'ossification  ordinaires,  depuis  l'état  fibro-c;i 
lilagineux  jusqu'à  l'éburnation  ;  d'où  cette  conséquence  importani 
qu'il  ne  faut  pas  tenter  trop  tôt  l'exlraclion  du  séquestre,  de  pe 
que  l'os  nouveau,  encore  trop  mou,  ne  se  déforme  par  racli( 
musculaire;  ni  trop  tard,  de  peur  qu'arrivé  à  l'état  d'éburnalio 
il  n'offre  à  l'opérateur  une  excessive  résistance  (Bousselin). 

Procédé  opératoire.  —  On  fait  choix  à  l'avance  du  lieu  où  I 
parties  molles  sont  le  moins  épaisses,  et  où  il  existe  de  plus  grand 
ouvertures  de  communication  entre  le  séquestre  et  l'exlérieu 
s'il  y  a  plusieurs  de  ces  cloaques  rangés  sur  une  ligne  verticale, 
suffira  d'enlever  un  ou  plusieurs  des  ponts  osseux  qui  les  séparei) 
sinon  on  choisit  celle  des  ouvertures  qui  est  la  plus  grande^  qui 
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iproche  le  plus  de  l'une  des  extrémités  du  séquestre  et  de  l'in- 
icure  de  préférence. 

I  a  malade  doit  être  couché,  le  membre  reposant  dans  toute  son 
lulue  sur  une  planche  garnie  d'un  drap  en  plusieurs  doubles,  et 
1  aiil  d'ailleurs  à  découvert  la  partie  sur  laquelle  on  doit  opérer, 
n's  s'être  assuré  de  nouveau  de  la  disposition  et  de  la  mobilité 
séquestre,  on  agrandit  "ouverture  de  la  peau  par  une  incision 
liîitudinale,  ou  en  T  ou  en  croix,  selon  l'indication.  S'il  s'écoule 
ip  de  sang  à  la  suite  de  cette  dissection,  on  panse  la  plaie  à  sec, 
I  on  remet  le  reste  au  lendemain  ou  à  un  autre  jour. 
Ma  s'occupe  ensuite  d'agrandir  le  cloaque,  de  manière  à  se  rap- 
.jcher  de  l'une  des  extrémités  du  séquestre  ;  si  l'os  est  encore 
idre,  on  peut  se  servir  d'un  fort  bistouri  ;  sinon  l'on  a  recours  au 
ipan,  ou  au  ciseau.  On  fait  avec  le  trépan  autant  d'ouvertures 
'on  le  juge  convenable,  et  l'on  détruit  avec  la  scie  en  crête  de 
l  ou  mieux  encore  on  fait  sauter  avec  le  ciseau  et  le  maillet  les 
ervalles  osseux  qui  les  séparent.  L'extrémité  du  séquestre  étant 
fin  mise  à  nu,  on  la  saisit  avec  de  fortes  pinces;  on  l'incline  de 
té  et  d'autre  pour  la  détacher,  et  on  l'extrait  ainsi  sans  employer 
violence,  d'abord  pour  ménager  la  membrane  qui  revêt  1  inté- 
:ur  du  nouvel  os;  ensuite,  pour  ne  pas  s'exposer  à  rompre  ou  à 
iirber  celui-ci;  quelquefois  même  on  est  forcé  de  mettre  le  sé- 
lestre  à  nu  dans  toute  sa  longueur. 

Le  séquestre  enlevé,  on  garnit  mollement  la  plaie  avec  delà 
larpie,  et  on  la  traite  comme  une  plaie  qui  doit  suppurer.  Quand 
cicatrice  sera  terminée,  il  faudra  encore,  avant  de  permettre  au 
ilade  l'usage  de  son  membre,  attendre  que  l'os  nouveau  soit  assez 
lide,  et  la  perte  de  substance  qu'il  a  subie  assez  bien  réparée  pour 
ivoir  à  craindre  ni  une  incurvation,  ni  une  fracture.  Cette  recom- 
indation  est  surtout  importante  pour  les  membres  inférieurs, 
i  [Ollier,  Larghi,  Borelli  ont  conseillé,  dans  les  cas  où  il  existe  une 
crose  un  peu  étendue,  de  l'éséquer  l'os  malade  dans  toute  son 
laisseur  en  conservant  seulement  le  périoste,  qui  devait  reproduire 
>s.  Quel  que  soit  l'intérêt  légitime  qui  s'attache  aux  expériences 
ites  sur  le  rôle  physiologique  du  périoste,  on  ne  saurait  admettre 
5  théories  émises  à  propos  des  résections  sous-périostées,  et  j'en 
rai  plus  loin  les  raisons  en  traitant  dos  résections  en  général.  Il  y 
intérêt  à  ne  pas  sacrifier  l'os  de  nouvelle  formation,  elVéoidement 
li  permet  la  sortie  des  séquestres,  tout  en  conservant  la  plus 
ande  partie  de  l'os  nouveau,  est  préférable  de  beaucoup  dans  les 
is  de  nécrose  aux  résections  sous-périostéi;s.] 
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ARTICLE  IV. 

DES  COURBURES  ANORMALES  DES  OS. 

Ces  courbures  sont  de  deux  ordres  :  ou  bien  elles  succèdent  à  àé 
fractures  dont  les  fragments  se  sont  réunis  à  angle  ;  ou  bien  elld 
ont  été  produites  par  le  rachitis. 

I.  —  Da  cal  anguleux. 

Ce  sont  surtout  les  fractures  réunies  par  un  cal  anguleux  qui  on 
attiré  l'ajtention  des  chirurgiens.  On  a  cherché  alors  à  détruire  1 
cal  de  quatre  manières:  1°  ^pav  rupture  ;  2°  par  section;  3°  par  uni 
méthode  mixte  qui  associe  la  section  et  la  rupture  ;  U°  par  excision 

1°  Rupture  du  cal.  —  Lorsque  la  consolidation  est  encore  o< 
incomplète  ou  très-récente,  on  a  essayé,  tantôt  des  tractions  e< 
sens  contraire  aidées  d'une  pression  directe  sur  le  cal  avec  lé 
pouces,  le  genou,  les  attelles;  ou  bien  la  compression  seule  sui 
l'angle  formé  par  la  rencontre  des  deux  fragcnenls,  à  l'aide  d'ui 
tourniquet  ou  d'un  petit  étau. 

Quand  le  cal  a  acquis  une  grande  solidité,  on  a  eu  recours  à  de* 
moyens  plus  puissants,  savoir  : 

1°  La  percussion  avec  un  marteau; 

2°  Une  pression  violente  à  l'aide  d'un  bâton  placé  en  travers  du 
l'os  et  sur  lequel  on  appuie  des  deux  mains,  l'os  reposant  sur  m 
plan  solide  par  ses  deux  extrémités  et  portant  à  faux  par  sa  partil 
moyenne  ; 

3°  La  machine  à  pression  de  Bosch,  assez  semblable  à  une  press< 
de  relieur. 

2°  Section  du  cal.  —  Paul  d'Égine  voulait  qu'on  mît  à  nu  le  ca 
pour  le  diviser  avec  des  tenailles  incisives.  Dans  un  cas  où  le  tibii 
avait  été  réuni  à  angle,  avec  un  tel  raccourcissement  que  plusieuiv 
chirurgiens  avaient  conseillé  l'amputation,  A.  Key  et  A.  Cooper  jm 
gèrent  qu'on  devait  tenter  la  section  du  cal.  On  le  mit  à  nu  moyeni 
nant  une  incision  de  1 0  à  1 1  centimètres  ;  l'os  fut  dégagé  des  chain 
dans  toute  sa  circonférence,  puis  scié,  en  dessous  avec  la  scie  ; 
chaîne,  en  dessus  avec  la  scie  ordinaire.  Le  sujet  était  guéri  aa 
bout  de  quatre  mois. 
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3»  Méthode  mixte.' —  Elle  consiste  à  diviser  l'os  en  partie  pour 
ililer  la  rupture  du  reste,  et  comprend  plusieurs  procédés. 

Procédé  de  Wasserfuhr.  —  Pour  un  cal  anguleux  du  fémur,  Was- 
•fuhr  fit  sur  l'angle  une  incision  transversale,  scia  une  partie  du 
,  rompit  l'autre,  et  obtint  un  succès  complet. 
Cette  rupture  peut  se  faire  de  deux  manières  :  ou  en  forçant  l'os 
DS  le  sens  de  l'extension,  ou  en  forçant  lu  flexion  ;  ce  dernier  pro- 
jé  est  préférable  à  l'autre,  en  ce  qu'il  ménage  mieux  le  périoste, 
garantit  jusqu'à  un  certain  point  contre  la  piqiire  des  chairs  pro- 
ides  par  les  esquilles.  Si  l'os  gardait  trop  d'épaisseur  pour  céder 
:es  manœuvres,  on  pourrait  faire  agir  la  scie  au  fond  de  l'exci- 
in,  ou  opérer  la  rupture  avec  le  ciseau  et  le  marteau. 
Mais  un  procédé  plus  ingénieux  est  celui  que  Langenbeck  a  ima- 
lé  pour  les  courbures  rachitiques,  et  appliqué  aussi  au  cal  vicieux, 
i  le  trouvera  à  l'article  des  Courbures  rachitiques. 

U°  Excision.  Procédé  de  Clémot.  —  On  met  à  nu  l'angle  du  cal  ; 
en  comprend  le  sommet  entre  deux  traits  de  scie  qui  en  séparent 
fragment  en  coin,  comprenant  environ  les  deux  tiers  de  l'épais- 
iir  de  l'os;  et  l'on  acliève  en  rompant  le  reste. 
Quelle  est  maintenant  la  valeur  relative  de  ces  divers  procédés  f 
La  rupture  convient  aux  cals  faibles  ou  incomplets  ;  elle  a  alors 
grand  avantage  de  mettre  l'os  dans  les  conditions  d'une  fracture 
nple.  Mais  quand  le  cal  est  ancien  et  solide,  on  risquerait  de 
iser  l'os  dans  un  autre  point  ;  et  mieux  vaut  recourir  aux  autres 
élhodes. 

iLa  section  simple  suffit  quand  l'angle  est  très-ouvert,  de  sorte 
16  le  redressement  de  l'os  ne  laisse  pas  un  trop  grand  écartement 
lire  les  fragments;  mais  alors  même  la  méthode  mixte  est  préfé- 
ble,  attendu  qu'elle  ménage  davantage  le  périoste  et  les  tissus- 
•ofonds. 

•Enfin,  lorsque  l'angle  est  très-prononcé,  la  section  simple  ou 
imbinée  avec  la  rupture  ne  permettrait  aux  fragments  de  s'affron- 
rque  par  une  très -petite  surface  vers  le  sommet  de  l'angle,  tandis 
l'ils  demeureraient  fort  écartés  de  l'autre  côté.  L'excision  est 
ors  de  rigueur;  je  dirai  même  que,  dans  un  cas  où  le  tibia  était 
échi  à  angle  aigu,  les  fragments  ne  s'affrontant  pas  suffisamment 
)rès  une  première  excision,  je  fus  obligé,  séance  tenante,  de  pro- 
îder  à  une  seconde. 
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II-  —  Des  déviations  rackitlf|iics. 

Mayer  (de  Wurzburg)  est  le  premier  qui  ait  eu  l'idée  de  remédia 
à  ce  genre  de  dilTormités  par  la  division  des  os.  Il  mettait  l'os  à  m 
au  niveau  de  la  saillie  de  sa  courbure,  appliquait  une  couronne  d 
trépan,  ou  un  trait  de  scie,  et  opérait  de  vive  force  le  redressemeni 
Langenbeck,  en  adoptant  la  méthode,  voulut  ménager  les  parti< 
molles  autant  que  possible,  et  manifesta  son  intention  dans  le  noi 
ambitieux  et  inexact  qu'il  a  donné  à  soa  procédé,  ostéotomie  soih 
cutanée.  Voici  comment  il  l'a  appliqué  sur  la  jambe,  chez  deux  sujci 
rachitiques  dont  il  a  donné  l'histoire. 

Il  commence  par  faire  sur  la  face  interne  du  tibia  une  incisio 
verticale  de  15  à  20  millimètres,  divisant  à  la  fois  la  peau  et  1 
périoste.  Au  centre  de  cette  incision,  il  applique  un  foret  en  form 
de  gouge  ou  de  vilebrequin,  avec  lequel  il  traverse  l'os  de  part  c 
part  à  sa  partie  moyenne.  Dans  cette  ouverture,  il  introduit  une  sci 
à  main,  très-étroite,  d'environ  3  millimètres  de  largeur,  au  moyr 
de  laquelle  il  divise  successivement  chacune  des  moitiés  du  tibi; 
ayant  soin  toutefois  de  laisser  de  chaque  côté  un  petit  pont  osseu 
qui  maintienne  la  direction  do  l'os  jusqu'à  ce  que  les  premiers  acci 
dents  soient  conjurés;  ces  ponts  doiventêtre  assez  faibles  pour  êtr 
facilement  rompus  plus  tard  par  le  chirurgien. 

La  suppuration  ne  tarde  pas  à  s'emparer  de  la  plaie.  Lorsqu 
toute  fièvre  a  cessé  et  que  des  bourgeons  ont  recouvert  les  surface 
osseuses  dénudées,  on  achève  de  rompre  l'os;  et  alors,  en  réalili 
la  fracture  se  trouve,  à  très-peu  près,  dans  les  conditions  des  frac 
tures  simples.  Ses  petits  opérés  étaient  des  enfants  de  neuf  et  d 
cinq  ans.  La  fracture  des  ponts  osseux  s'opéra  accidentellemen 
chez  l'un  le  quinzième  jour,  et  fut  provoquée  le  dix-huitième  jou 
chez  l'autre  ;  il  n'y  eut  aucun  accident,  et  les  plaies  étaient  cica 
trisées,  l'une  au  bout  de  six  semaines,  l'autre  au  bout  d'un  mois 

On  pourrait  sans  doute  rompre  les  ponts  osseux  immédiatement) 
Langenheck  l'a  fait  en  appliquant  son  procédé  sur  un  cal  angui 
leux  du  tibia;  seulement,  pour  éviter  que  leî;  fragments  ne  porfo. 
rassent  la  peau,  il  ne  redi'essa  complètement  le  membre  qu'au  bou 
de  quinze  jours. 

Il  va  sans  dire  qu'on  appliquerait  aussi  bien  ici  le  procédé  di 
Wasserfuhr  pour  le  cal  anguleux;  et  que,  si  la  courbure  était  très 
forte,  il  serait  nécessaire  de  pratiquer  une  excision  en  coin  sur  s 
convexité,  selon  le  procédé  de  Clcinot;  mais  il  faudrait  autant  qui 
possible,  dans  ces  cas,  ne  pas  pénétrer  jusqu'au  canal  médullaire  c 
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,liever  le  redressement  par  la  rupture  de  la  portion  d'os  répondant 
la  concavité  de  la  courbure. 

ARTICLE  V. 

DES  ANKYLOSES. 

L  ankylose  ne  nuit  pas  seulement  en  privant  l'articulation  de 
t  mobilité,  mais  encore  en  immobilisant  le  membre  dans  une  po- 
lidii  fâcheuse  pour  ses  principales  fonctions.  De  là  deux  ordres 
nliérations  :  l'une  qui  a  pour  objet  de  ramener  le  membre  à  une 
osilion  meilleure  ;  l'autre  qui  cherche  à  lui  restituer,  en  partie  du 
Qoins,  les  mouvements  pei'dus. 

1  Toutes  deux  débutent  d'ailleurs  de  la  même  manière,  en  séparant 
s  os  que  l'ankylose  a  réunis  ;  et,  comme  pouj  le  cal  vicieux  ou 
is  courbures  rachiliques,  on  peut  y  procéder  par  rupture,  par 
îction,  ou  en  combinant  l'une  et  l'autre,  ou  encore  par  excision, 
nfm  la  résection  a  été  tentée  dans  quelques  cas. 
C'est  surtout  aux  ankyloses  du  membre  inférieur  que  ces  opéra- 
ions  ont  été  appliquées.  Je  dirai  cependant  quelques  mots  des  an- 
floses  du  membre  supérieur  et  de  celles  de  la  mâchoire. 

].  —  Ankylosc  du  genou. 

Nul  n'a  songé  à  rétablir  ici  des  mouvements  irrévocablement 
erdus;  mais  lorsque  l'ankylose  s'est  faite  à  angle  tel  que  le  pied 
è  peut  appuyer  sur  le  sol,  on  s'est  attaché  à  redresser  le  membre. 

Deux  méthodes  ont  été  mises  en  usage,  la  rupture  et  Veœcision. 

1»  Rupture  de  Vankylose.  Procédé  de  Louvrier.  —  A  l'aide 
'une  machine  extrêmement  puissante,  Louvrier  arrivait,  en  quel- 
tfes  secondes,  à  rompre  l'ankylose  et  à  ramener  le  membre  dans 
extension.  Quelques  sujets  succombèrent  à  la  suite  de  l'opération; 
lez  les  autres,  les  os  se  réunissaient  dans  des  rapports  vicieux  qui 
e  laissaient  pas  au  membre  la  solidité  nécessaire  pour  supporter 
ï  poids  du  corps.  Ce  moyen  a  été  justement  abandonné. 

2°  Excision.  —  Appliquée  par  Rhea  Barton  en  1835  à  l'ankylose, 
n  an  après  que  Clémot  l'avait  imaginée  pour  le  cal  anguleux.  11  y  a 
eux  procédés,  selon  qu'on  excise  le  coin  osseux  sur  le  fémur  ou 
ur  la  rotule. 
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Procédé  de  Rhca  Barto7i.—]\  commença  par  disséquer  en  av 
du  fémur,  immédialement  au-dessus  de  larolule,  un  lambeau  ira 
versai  à  base  externe,  comprenant  toutes  les  parties  molles  jusm 
l'os.  Le  lambeau  renversé  en  dehors,  il  enleva  avec  uùe  petite  ' 
un  morceau  en  coin  du  fémur,  et  ne  laissa  intacte  qu'une  d 
petite  épaisseur  de  l'os  en  arrière  ;  un  léger  mouvement  de  fle\ 
en  arrière  suffit  pour  en  opérer  la  fracture.  Le  membre  fut  pl; 
ensuite  sur  un  double  plan  incliné,  sans  chercher  d'abord  à  le 
dresser  ;  en  ouvrant  peu  à  peu  l'angle  du  plan  incliné,  on  pan 
graduellement  à  ramener  en  deux  mois  le  membre  à  l'exlens 
presque  complète  ;  et  deux  autres  mois  suffirent  à  la  guérison. 
chirurgien  avait  laissé  à  dessein  une  légère  flexion  du  memli 
pour  que  l'opéré  ne  fût  pas  obligé  de  marcher  en  fauchant. 

Procédé  de  Gurdon  Buck.  —  Une  incision  transversale  fut  pr, 
quée  sur  la  partie^moyenne  de  la  rotule  ;  une  autre  verticale,  ) 
tant  du  milieu  de  la  première,  fut  menée  en  bas  jusqu'à  la  tubn 
sité  du  tibia.  Les  deux  lambeaux  triangulaires  figurés  par  ces  incisi 
furent  disséqués,  le  ligament  rotulien  et  les  tissus  fibreux  vol- 
coupés  en  travers  ;  puis,  avec  une  scie  ordinaire,  on  fil  sur  le  lil 
à  2  centimètres  au-dessous  de  son  rebord  articulaire,  une  seci 
en  travers,  qui  remontait  obliquement  en  arrière  vers  le  reli^ 
articulaire  postérieur  ;  une  autre  section,  pratiquée  en  haut  à  t 
vers  la  partie  supérieure  de  la  rotule  et  les  condyles  fémoraux, 
rejoignant  la  première,  détacha  un  coin  osseux  qui  laissait  inta 
la  portion  la  plus  postérieure  de  l'os.  Celle-ci  se  trouvant  ti 
épaisse  pour  être  brisée  facilement,  on  reporta  la  scie  au  fondJ 
l'entaille  déjà  faite,  et  un  léger  mouvement  de  flexion  en  arriri 
opéra  la  fracture. 

Au  rebours  de  Rhea  Barton,  Gu^-don  Buck  résolut  d'étendre  i 
médiatement  la  jambe.  Dans'cette  vue,  cinq  jours  auparavant/ 
avait  divisé,  par  une  section  sous-cutané«,  les  tendons  du  bice^ 
du  demi-tendineux,  du  demi-membraneux  et  du  droit  interne  ;  c< 
ne  suffit  pas,  il  fallut  détruire,  en  forçant  la  flexion  de  la  jamh 
les  ligaments  postérieurs  du  genou  ;  puis,  faire  une  seconde  excisÈ 
sur  le  fémur,  la  première  n'étant  pas  assez  forte. 

Ce  second  procédé  a  l'avantage  d'enlever  d'abord  la  saillie  ass 
difforme  de  la  rotule,  que  l'autre  laisse  subsister,  et  surtout . 
détruire  tous  les  obstacles  qui  s'opposeraient  au  redressement 
membre  :  il  est  vrai  que  l'opération  est  compliquée  par  la  seclh 
des  muscles  et  des  ligamcnls,  qui,  si  l'on  agit  à  la  longue  comn 
Rhea  Barton,  ne  semble  pas  indispensable.  On  peut  aussi  évif 
la  nécessité  de  revenir  à  l'excision,  en  mesurant  avec  plus 
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à  l'avance,  d'après  l'ouverture  de  l'angle,  la  hauteur  à  en- 
ver. 

[ppréâtation.  Pour  juger  de  la  valeur  de  ces  diverses  métlio- 
-,  il  faut  tout  d'abord  éiablir  une  distinction  entre  les  ankyloses 
raies,  osseuses,  complètes,  et  les  ankyloses  dues  à  la  présence  de 
i  iis  fibreux  reliant  les  surfaces  articulaires  opposées,  ankyloses 
plus  souvent  incomplètes  et  permettant  quelques  légers  naouve- 
nenls  communiqués.  Ces  dernières  seules  peuvent  être  traitées  par 
extension  graduelle  et  le  brisement  forcé. 

Lebrisement  tel  que  l'employait  Louvrier  a  été  justement  aban- 
onné  ;  la  distension  forcée  des  muscles  contracturés  ou  raccourcis 
uffisant  en  dehors  des  lésions  articulaires  à  amener  des  accidents 
iraves,  même  dans  les  cas  d' ankyloses  fibreuses.  Dieffenbach  a  con- 
eillé  et  pratiqué  la  tenotomie  préalable  des"  muscles  postérieurs  du 
irret;  mais,  comme  l'ajustement  signalé  Bauer,  si  l'on  veut  éviter 
introduction  de  l'air  et  la  suppuration  de  la  plaie,  il  ne  faut  pas 
pratiquer  la  section  des  tendons  îiu  moment  même  où  l'on  opère  le 
risement,  mais  quelques  jours  auparavant.  Bauer  dit  avoir  traité 
nviron  600  casd'ankylose  ou  de  rigidité  de  l'articulation  du  genou, 
t  sur  un  grand  nombre  d'opérations  par  brisement  forcé,  il  n'eut 
ue  quatre  fois  des  accidents  sérieux-,  Nussbaum  a  publié  un  ta- 
leau  de  2^i2  opérations  pratiquées  par  lui,  pour  diverses  ankylo- 
les.  Sur  119  cas  d'ankylose  du  genou  complètes  ou  incomplètes,  il 

eut 3  fois  rétabhssement  des  mouvements;  98  fois  amélioration 
ans  la  direction  des  membres  ;  18  insuccès  ;  mais  aucun  cas  mor- 
el.  Cependant  il  y  eut  7  fois  rupture  du  tibia,  à  l'insertion  du 
igament  rotulien,  2  fois  luxation  du  tibia,  1  fois  une  grave 
échirure  de  la  peau  du  jarret.  Dans  douze  cas  on  fit  la  ténotomie, 
t  dans  deux  de  ces  cas  il  y  eut  section  du  nerf  péronier  et  para- 
fsie  du  pied  pendant  3  à  5  mois. 

L'extension  graduelle  étant,  d'après  Bauer,  plus  souvent  suivie 
'accidents,  il  conseilla  de  pratiquer  d'abord  la  ténotomie,  lorsque 
a  jambe  est  à  peu  près  fléchie  à  angle  droit;  d'opérer  le  brisement 
orcé  pendant  le  sommeil  anesthésique  et  de  ne  recourir  à  l'exten- 
ion  graduelle  que  dans  les  cas  où  les  liens  fibreux  ne  se  brisant 
•as,  mais  se  laissant  allonger  par  l'extension  forcée,  reproduisent 
a  déformation,  même  après  que  l'extension  complète  a  été  obtenue, 
liais  Bauer,  dans  son  travail,  n'appuie  pas  son  opinion  de  faits  ou 
l'observations .  J'ai  fort  souvent  employé  l'extension  lente  et  gra- 
luée  à  l'aide  d'appareils  dans  les  casd'ankylose  fibreuse  ;  sans  doute, 
e  traitement  est  long,  pénible  pour  le  chirurgien  et  pour  le  malade. 
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mais  il  m'a  toujours  donné  sans  accidents  des  résultats  heurer 
sans  môme  qu'il  ait  été  nécessaire  de  recourir  à  la  ténotomie. 

Dans  les  ankyloses  osseuses,  complètes,  l'extension  forcée,  bn 
que,  même  avec  ténotomie  préalable,  doit  être  rejetée; elle esls 
ceptible  d'amener  des  accidents  graves,  des  fractures  de  fémur  i 
du  tibia,  et  l'on  est  en  droit  de  redouter  même  les  déchirures; 


FiG.  205. 

Aiipareil  à  extension  et  ii  flexion  pour  le  genou.  La  vis  double  0  peut  s'appliqqi 
en  A,  ou  en      suivant  le  degré  d'extension  du  membre  (L.  Le  Fort). 

l'artère  poplitée.  Plusieurs  des  cas  cités  plus  haut  de  la  pratiqua 
Nussbaum  étaient  des  ankyloses  complètes.  Langenbeck  a  conse^ 
l'ostéotomie  qu'il  appelle  sous-cutanée,  pratiquée  au  niveau  de  11 
ticulation  ankylosée  de  la  même  manière  que  pour  le  redresserai 
des  courbures  rachitiques  (page  380). 

Mayer  (de  Wurzburg),  comme  nous  l'avons  dit,  mettait  l'os  à  nn 
y  appliquait  une  couronne  de  trépan  ou  un  ostéotome.  Sur  3 
traités  par  ce  procédé,  Nussbaum  a  eu  1  guérison  et  2  moD 
l'un  des  deux  malades  avait  dû  subir  l'amputation  de  la  cuis 
Brainard  (de  Rush  Collège),  Schuli  (de  Vienne),  ont  proposé  dep 
forer  en  divers  points  avec  un  foret  les  parties  osseuses  inlen 
sées  aux  surfaces  articulaires  ankylosées,  et  d'opérer  ensuitei 
rupture  par  redressement  forcé.  Gross  a  tenté  cette  méthode,  m 
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.  lion  résultat,  et  il  fut  obligé  de  faire  intervenir  le  ciseau  et  le 

lU.'t. 

a  méthode  de  Rhea  Barton,  à  laquelle  on  doit  rattacher  le  pro- 
dù  Gurdon  Uuck,  a  été  employée  par  Plalt-Burr,  Gibson,  Nûtter, 
111^,  Nussbaum,  Heuser,  Langenbeck,  Reid,  Robert,  Post.  Seuls, 
malades  de  Bruns,  de  Post  et  l'un  des  trois  opérés  de  Nussbaum 
aissent  avoir  succombé.  Quant  à  la  résection  totale,  elle  a  donné 

résultats  bien  moins  favorables,  car  sur  cinq  opérés  Nussbaum 
jn  idit  trois. 

Lu  résumé,  dans  l'ankylose  fibreuse,  l'extension  graduelle,  quand 
>  est  possible,  et,  dans  le  cas  contraire,  l'extension  forcée  rendue 
ilement  complète  en  plusieurs  tentatives  précéilées  de  la  section 
i  irndons  rétractés;  dans  l'ankylose  osseuse  complète,  la  section 
.  témur  au-dessus  de  Tarliculation  ankylosée,  comme  l'a  pratiquée 
pa  Barton,  paraissent  être  les  moyens  à  employer  dans  l'état 
luel  de  la  science.] 

II.  —  Aukylose  cDxo-féuiorale. 

[ci  l'on  ne  s'est  pas  contenté  de  ramener  le  membre  à  une  posi- 
\i  meilleure,  on  a  voulu  surtout  le  pourvoir  d'une  articulation 
ificielle.  On  a  mis  en  usage,  à  cet  effet,  la  rupture,  la  section  et 
résection. 

1°  Rupture  de  l'ankylose.  [Buehring  a  essayé  d'appliquer  le  bri- 
aent  forcé  à  la  guérison  de  l'ankylose  de  la  hanche  ;  les  résultats 
;  été  nuls  ou  malheureux.  Nussbaum  y  eut  recours  13  fois.  Dans 
;un  cas,  il  n'y  eut  rétablibsement  des  mouvements  ;  8  fois  la  po- 
on  vicieuse  du  membre  fut  atténuée.  Sur  les  cinq  autres  mala- 
?,  deux  furent  améliorés  ultérieurement  par  la  section  du  col  du 
nur,  avec  la  gouge  ;  chez  le  dernier  il  fallut  employer  les  mouffles, 
iqui  amena  une  eschare  de  la  peau.  ] 

En  1859,  Laborie  a  rompu  une  ankylose  delà  cuisse,  en  forçant 
flexion  du  membre.  Il  est  vrai  que  cette  ankylose  succédait  à 
rhumatisme  articulaire  qui  ne  remontait  pas  au  delà  de  cinq 

)is,  et  que  l'on  ne  s'était  pas  assuré  si  elle  était  vraiment  os- 

ise. 

2°  Section  de  l'os.  Procédé  de  Tlhea  Barton.  — Appliquée  pour  la 
emière  fois  en  1826,  pour  une  ankylose  qui  maintenait  la  cuisse 
chie  à  angle  droit  sur  le  bassin,  avec  adduction  et  rotation  en 
dans. 
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Le  chirurgien  fit  d'abord  une  incision  de  15  à  18  cenlimèl 
de  longueur,  commençant  cà  1  1  millimètres  au-dessus  du  grandi 
chanter,  et  n'intéressant  que  la  peau;  puis  une  seconde  Iransv 
sale  de  12  à  13  centimètres  d'étendue,  traversant  la  première- 
la  partie  la  plus  saillante  du  grand  trochanter,  et  la  convertis! 
en  incision  cruciale.  Les  quatre  angles  furent  disséqués  et  écan 
l'aponévrose  divisée,  et  les  muscles  qui  recouvrent  l'os  au  voisin 
du  grand  trochanter  détachés  avec  soin,  en  évitant  de  couper  f 
nécessité  les  fibres  musculaires.  Après  avoir  isolé  l'os  devan 
derrière  les  deux  trochanters,  de  manière  à  permettre  aux  ( 
doigts  indicateurs  dé  passer  par-dessous  le  col  du  fémur,  on  ûi 
l'os,  à  l'aide  d'une  scie  forte  et  étroite,  une  section  transvee 
qui,  commençant  en  dehors  et  vers  le  milieu  du  grand  troclt 
ter,  se  termina  en'  dedans  vers  la  partie  inférieure  du  cob 
fémur,  un  peu  au-dessus  de  son  implantation  sur  la  diaphyse.  L'i 
ration  ne  dura  pas  plus  de  sept  minutes  ;  il  n'y  eut  aucun  vaisu 
à  lier. 

La  cuisse  fut  écartée,  le  genou  tourné  en  dehors,  le  meni 
tout  entier  mis  dans  l'extension  à  l'aide  de  l'appareil  de  Desauli 
plaie  fermée  à  l'aide  d'emplâtres  agglutinatifs.  Dès  le  vingtit 
jour,  on  commença  à  faire  mouvoir  le  membre  avec  précaulil 
au  soixantième,  la  plaie  était  cicatrisée  ;  le  malade  se  leva  e( 
soutenant  sur  des  béquilles.  Quarante  jours  après,  il  pouvait  i 
se  promener  :  les  mouvements  de  la  nouvelle  articulation  étas 
libres  ;  le  pied  pouvait  être  porté  à  60  centimètres  en  avant,  ; 
en  arrière,  à  50  en  dehors,  et  à  15  par  la  rotation  en  dedans.- 

3°  Résection.  Procédé  de  Kearny  Rodgers.  —  La  résection  3 
pratiquée  par  ce  chirurgien,  non  pas  en  vue  de  faciliter  l'étah 
sèment  d'une  pseudarthrose,  mais  parce  que  la  cuisse  ankylr 
était  plus  longue,  l'autre  ayant  été  raccourcie  par  une  fracture 
comme  l'ankylose  s'était  faite  dans  l'abduction,  pour  mieux  affi 
ter  les  fragments,  on  enleva  un  segment  de  12  millimètres  de  1 
teur  en  dehors  et  de  18  en  dedans.  Le  procédé  ne  fut  pas  d'ailll 
autre  que  celui  de  Barton,  si  ce  n'est  que  l'opérateur  supprinM 
branche  postérieure  de  l'incision  en  croix  ;  et  les  deux  sectioni 
l'os  se  firent  entre  les  deux  trochanters.  Le  malade  guéri  pou< 
porter  le  membre  dans  l'abduction,  dans  la  rotation  eu  dehon 
en  dedans,  et  le  fléchir  presque  à  angle  droit. 

Tels  sont  les  résultats  annoncés;  mais  je  crains  fort  qu'il  n'j 
eu  dans  ces  deux  cas  une  trop  flatteuse  illusion.  Maisonneuve  &  } 
tiqué  la  section  simple,  à  l'imitation  de  Rhea  Barton,  à  l'aide  d'i 
incision  courbe  à  concavité  antérieure,  en  arrière  du  grand  I 
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iiter  ;  il  ne  put,  malgré  ses  efforts,  diviser  le  col  même,  et  fut 
aê,  comme  son  devancier,  de  scier  l'os  entre  les  deux  trochan- 
!  Le  sujet  guérit,  et  fut  présenté  à  l'Académie  comme  jouissant 
16  articulation  artificielle.  11  n'en  était  rien,  et  une  observation 
aeu  attentive  démontra  que  tous  les  mouvements  se  passaient 
i  la  région  lombaire, 

est  plus  que  probable  qu'il  en  était  ainsi  dans  le  cas  de  Barton, 
itant  plus  qu'à  l'autopsie,  faite  huit  ans  plus  lard,  le  fémur  fut 
ivé  parfaitement  consolidé.  La  résection  serait  assurément  plus 
irable  à  l'établissement  d'une  pseudarthrose  ;  mais  alors  même 
oute  qu'on  en  obtînt  le  résultat  désiré.  J'ai  étudié  et  sur  le 
,nt  et  sur  le  cadavre  les  mouvements  de  la  cuisse  dans  les  frac- 
isintra-capsulaires  non  consolidées  ;  on  peut  bien  lui  commu- 
ler  à  peu  près  tous  les  mouvements  naturels  ;  mais  dès  qu'il 
it  de  les  faire  exécuter  par  les  muscles,  au  signal  de  la  volonté, 
;me  si  l'on  retrouve  quelque  mobilité  dans  la  jointure,  et  tous 
mouvements  se  passent  dans  la  région  lombaire.  Une  pseudar- 
ise  au-dessous  du  grand  trochanter  ne  saurait  donner  davan- 
!  ;  et  j'aurais  même  peur  qu'elle  ne  compromît  la  solidité  de  la 
rche,  sans  profit  pour  la  liberté  des  mouvements, 
lès  lors,  la  section  simple,  préférable  à  la  résection,  n'a  pour 
t  réel  que  de  ramener  le  membre  à  une  position  meilleure  ;  ce 
isuffit  toutefois  pour  la  justifier.  Seulement  je  m'étais  demandé 
Elans  cette  vue,  il  ne  vaudrait  pas  mieux  introduire  par  une  plaie 
►ite  un  ciseau  avec  lequel,  â  l'aide  du  marteau  de  plomb,  on  bri- 
litle  cal  de  l'os  avec  moins  de  dégât  des  parties  molles.  Le  pro- 
3  de  Langenbeck  pour  les' courbures  rachitiques  pourrait  aussi 
îvoir  ici  une  heureuse  application. 

C'est  ce  qu'a  fait  Nussbaum  dans  un  cas,  et  dans  deux  autres  il 
lervit  de  la  gouge  et  du  maillet.  Dans  ces  trois  cas,  il  y  eut  re- 
ssèment du  membre.  Dans  un  cas  où  ce  chirurgien  employa  la 
hode  de  Kearny  Bodgers  modifiée  par  Scymanowsky ,  l'opéré 
irut  épuisé  par  la  suppuration.  Deux  fois  il  réséqua  la  tête  fémo- 
i,  il  y  eut  une  guérison  et  une  mort  par  infection  purulente.  ] 


III. —  Ankyloscs  <Ia  membre  supérieur. 

•  Ankylose  du  coude.  —  Dans  un  cas  où  l'ankylose  paraissait 
duite  par  une  adhérence  osseuse  de  l'olécràne,  l  avant-bras  étant 
is  l'extension  complète,  Beck  réséqua  l'olécràne,  ramena  le 
rabre  dans  la  flexion;  et  il  semble  dire  qu'il  avait  rétabli  quel- 
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ques  mouvemenls.  J'en  cloute  fort,  pour  ma  part  ;  mais  à  celle  a 
culalion,  on  y  arrivait  assez  sûrement  par  la  résection. 


2°  Ankylose  scaindo-humérale. — A  la  suite  d'un  coup  de  feu, 
soldat  portait  des  fistules  aboutissant  à  la  téle  liumérale,  avec 
dure  de  celte  lôte  à  la  cavité  glénoïde.  Wiiliamson  réunit  les 


FiG.  206. 

Appareil  ù  ficxion  et  ù  extensioa  pour  le  coude  au  moyen  d'une  seule  lise 
et  d'un  seul  engrenage  A.  (Guillot). 


tules  par  une  incision  semi-lunaire  qui  divisa  la  peau  et  le  delloï  l| 
essaya  de  rompre  l'ankylose,  et  n'ayant  pu  réussir,  scia  l'humé  • 
à  3  cenlimèlres  au-dessous  de  la  têle,  sépara  ensuite  les  pari  . 
ankylosées  avec  un  ciseau,  et  détruisit  enfin  le  reste  de  la  ca  • 
avec  la  gouge.  Le  succès  fut  complet. 

IV.  —  x%nkylosc  de  la  mâchoire.  j 

L'ankylose  vraie  de  la  mâchoire  est  fort  rare.  Pour  y  remédi 
DietTenbach  avait  proposé  de  rompre  la  branche  moulante  de  Vc  i 
l'aide  d'un  marteau  et  d'un  ciseau  porlé  parla  bouche  au-dev  j 
de  cette  branche,  au-  dessus  des  dents  molaires  :  procédé  peu  dij. 
d'un  tel  chirurgien.  Mieux  vaudrait  certes,  comme  l'a  proposé  i 
chet,  mettre  le  cal  à  nu  par  une  incision  extéi  ieure  pour  le  divi  I 
avec  la  scie.  Je  voudrais  seulement  ajouter  à  cette  section  le  dép  i 
cernent  forcé  du  fragment  supérieur,  pour  éviter  autant  que  possi  i 
les  chances  d'une  consolidation.  Mais  toutes  ces  idées  sont  cncor  " 
l'état  de  théorie  pure. 

On  rencontre  bien  plus  fréquemment  l'immobilité  de  la  n  iâ 
choire  inférieure  par  des  cicatrices  qui  l'unissent  à  la  supérieuill 
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alors,  en  désespoir  de  cause,  on  a  cherché  à  établir  une  pseu- 
ihrose  sur  le  corps  même  de  l'os,  soit  par  section,  soit  par  ré- 
tidii.  Je  me  borne  ici  à  celte  simple  mention,  me  réservant  de 
,  iiir  sur  ces  opérations  en  traitant  du  resserrement  cicatriciel 
mâchoires. 


CHAPITRE  Vin. 

DES  PSEUDARTHROSES. 

La  non-consolidation  d'une  fracture  amène  entre  les  deux  frag- 
Us  la  formation  d'une  fausse  articulation  dont  les  inconvénients 
enl  suivant  l'os  et  la  partie  de  l'os. qui  en  est  le  siège.  La  posi- 
que  les  extrémités  fracturées  ont  prise  l'une  par  rapport  à 
tre,  la  nature  des  liens  qui  les  unissent,  ont  de  même  une  grande 
lence  sur  les  résultats  thérapeutiques.  L'appréciation  des  diverses 
hodes  curatives  est  rendue  difficile  par  cetle  circonstance  que 
chances  de  succès  données  par  le  traitement  varient  beaucoup 
ant  qu'il  s'agit  de  la  jambe  et  de  l'avant-bras,  ou  du  bras  et  de 
uissc.  De  plus,  on  a  trop  souvent  regardé  comme  des  pseudai*- 
Dses  de  simples  retards  plus  ou  moins  prolongés  dans  la  consoli- 
on,  et  Bérenger  Féraud  lui-même,  bien  qu'il  ait  insisté  sur  cette 
iaction,  l'a  un  peu  trop  négligée  dans  ses  relevés  statistiques, 
qu'il  s'est  agi  de  la  thérapeutique.  Il  faut  donc  ne  pas  confondre 
consolidations  retardées  et  les  pseudarihroses  confirmées,  tout 
reconnaissant  combien  il  est  difficile  d'établir  une  limite  précise 
ce  deux  états  auxquels  le  malade  n'arrive  que  par  une  transition 
insible.  Pour  moi,  je  ne  regarde  la  pseudarlhrose  n'existant  que 
iqu'il  s'est  écoulé  au  moins  trois  ou  quatre  mois  depuis  la  frac- 
3  et  lorsque  tout  travail  de  consolidation  s'est  arrêté.  Je  parlerai 
ic séparément  des  consolidations  relardées  et  des  pseudarihroses.] 

l.  —  Consolidations  retardées. 

1°  Traitement  médical.  —  Je  ne  saurais  m'élendre  sur  ce  point, 
sait  quelle  est  l'influence  de  toutes  les  diathèses  sur  la  guérison 
fractures  ;  la  plus  importante  par  sa  gravité  et  sa  fréquence  est 

lialhèse  syphilitique.  De  très-nombreux  exemples  montrent  qu'un 

22. 
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traitement  mcrcuriel  bien  dirigé  a  suffi  pour  amener  des  consok 
dations  qui  se  faisaient  attendre  depuis  plusieurs  mois. 

2°  Immobilité  prolongée.  — •  Ce  moyen  n'e^t  en  somme  que  ( 
continuation  du  traitement  ordinaire;  il  n'est  réellement  utile  q; 
lorsque,  le  travail  de  sécrétion  du  cal  persistant  encore,  on  pe 
attribuer  la  non -consolidation  à  l'emploi  d'appareils  insuffisante 
trop  souvent  renouvelés,  comme  cela  est  fréquent  avec  l'appareil 
Scultet.  Les  gouttières  métalliques,  de  gutla-perclia,  les  appare 
inamovibles,  ont  réussi  fréquemment,  mais  parce  qu'ils  en  remp; 
çaient  d'autres  plus  défectueux,  et  qu'on  les  employait  à  une  ép 
que  où  le  travail  d'organisation  du  col  n'était  pas  encore  arrêi 

3°  Immobilité  et  compression.  —  Amesbury  dès  1822  eutrecoo 
à  ce  moyen.  Ollier  a  employé  avec  succès  la  pointe  de  Malgaigi 
pour  des  cas  de  retanis  dans  la  consolidation.  On  comprend  j 
quel  mécanisme  la  pointe  est  utile  en  mettant  en  contact  parfaite 
os  jusque-là  placés  dans  de  mauvaises  conditions  pour  leur  réunici 
La  pression  en  contondant  les  surfaces  osseuses  en  rapport  contriB 
à  exciter  le  travail  non  encore  arrêté  de  sécrétion  du  cal. 

U°  Immobilité  et  extension  continue.  —  Elle  peut  agir  comma 
compression  et  dans  les  mômes  conditions;  mais  elle  peut  ê 
assez  énergique  pour  guérir  des  pseudarthroses  confirmées  comi 
je  le  dirai  plus  loin. 

5"  Irritants  extérieurs.  —  Les  vésicatoires  proposés  par  Valk 
(d'Oxford)  en  1815,  employés  plus  tard  et  fréquemment  par  Brod 
la  cautérisation  conseillée  et  pratiquée  par  Hatshorn  (181 
Kirkbride  ;  les  badigeonnages  iodés  ne  sauraient  guérir,  et  n'« 
point  guéri  des  pseudarthroses,  comme  on  l'a  cru  à  tort,  mais  •! 
moyens  peuvent  être  utiles  dans  les  consolidations  retardées. 

6"  Frottement.  —  Applicable  à  la  cure  des  pseudarthroses  ce 
firmées,  le  frottement  employé  d'une  certaine  façon  peut  surt 
achever  des  consolidations  incomplètes.  En  1768,  SVhite  ay.'j 
affaire  à  une  fracture  du  fémur  non  consolidée  après  dix  mois,s| 
lever  et  marcher  le  nmlade  après  avoir  fait  appliquer  autour  d( 
cuisse  une  gaîne  de  cuir  lacée.  J.  Hunier  conseillait  de  faire  m 
cher  le  malade  avec  le  membre  entouré  d'attelles.  Ev.  Home 
Inglis  en  Angleterre ,  Kluge  en  Allemagne,  Champion  et  Jacqu 
en  France,  ont  ainsi  obtenu  des  guérisons.  Aujourd'hui,  l'invent 
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.  appareils  inamovibles  rend  très-facile  et  très-sûr  l'emploi  de 
moyen  dans  les  cas  de  retard  dans  la  consolidation. 

[ppréciation.  —  Détruire  par  une  médication  appropriée  les 
aurais  effets  d'une  diatlièse,  remplacer  par  un  bon  appareil  un 
mareil  défectueux,  mettre  par  la  compression  directe  les  os  dans 
,  rapport  exact,  sont  des  moyens  élémentaires  qui  appartiennent 
ulôt  à  la  thérapeutique  ordinaire  des  fractures  qu'à  celle  des 
..usolidations  retardées.  Mais,  si  malgré  la  régularité  du  traitement 
fracture  ne  paraît  pas  vouloir  se  consolider,  que  faut-il  faire  ? 
a  o-énéral,  on  applique  de  nouveaux  appareils  inamovibles,  on 
ind'amne  le  malade  à  garder  le  lit  quelques  semaines  ou  quelques 
ois.  C'est  là  un  traitement  irrationnel,  et  s'il  réussit  parfois  c'est 
l'assez  souvent  la  non-consolidation  est  le  fait  plutôt  du  chirurgien 
le  du  malade .  parce  que  l'appareil  était  trop  lâche  ou  trop 
luvent  visité.  Si  la  fracture  bien  traitée  tarde  à  se  consolider,  c'est 
16  le  travail  de  sécrétion  du  cal  s'est  arrêté  avant  d'être  corn- 
et, et  l'immobilité  ne  saurait  le  réveiller.  Au  contraire,  si  après 
roir  applii^ué  un  appareil  inamovible  on  fait  lever  le  malade  en 
li  conseillant  d'appuyer  sur  le  membre  fracturé,  préalablement 
itouré  d'un  appareil  inamovible  exactement  appliqué,  la  pression 
3s  fragments  l'un  contre  l'autre,  la  contraction  des  muscles  qui 
itourent  la  fracture,  suffisent  à  ranimer,  à  .réveiller  le  travail 
B  sécrétion  plastique,  et  l'on  ne  tarde  pas  à  voir  la  consolida- 
on  devenir  complète.  Telle  est  la  pratique  que  depuis  huit  ou 
ix  ans  je  suis  en  pareille  circonstance,  et  dans  des  cas  ■déjà  assez 
ombreux  elle  m'a  toujours  procuré  des  succès  rapides.  Au  membre 
ipérieur,  des  tassements,  des  massages  exécutés  par  le  chirurgien 
liraient  probablement  le  même  résultat.  Quant  à  l'absence  com- 
lète  de  consolidation,  elle  est  passible  du  traitement  des  pseudar- 
iroses  confirmées,  après  qu'on  aura  inutilement  essayé  les  frotte- 
lents  énergiques  et  ensuite  l'immobilité  prolongée. 

II,  —  Pseudartliroses  conlirmccs. 

Les  méthodes  employées  peuvent  se  ranger  sous  deux  chefs 
principaux.  Les  unes  ont  pour  but  de  produire  de  l'inflammation 
ans  le  foyer  de  la  fracture  de  manière  à  réveiller  le  travail  de 
écrétion  du  cal  ;  les  autres  de  détruire  directement  la  fausse  arli- 
ulation  et  de  placer  les  fragments  osseux  dans  des  conditions  favo- 
ables  à  leur  réunion.  Les  procédés  imaghiés  et  mis  en  usage  sont 
issez  nombreux. 
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1°  Immobilisation  proloimée  t, 
pression.  —  Le  moyen  a  été  eni- 
l>loyé  par  Amesbury  dans  un  cerlaici 
nombre  de  cas  et  pour  des  pseudar-* 
lliroses  de  l'humérus  déjà  anciennes.! 
puisque  deux  dataient  de  onze  mois 
et  deux  de  six  mois;  les  quatre  niîw 
ladcs  guérirent.  D'autres  chirurgiena 
ont  également  réussi.  Dans  presque 
toutes  les  observations,  on  voit  notèn 
cette  circonstance  que  la  pression 
énergiquement  employée  a  ramenà 
des  douleurs  au  niveau  du  cal,  ce  qua 
l'on  doit  attribuer  à  la  contusion  des 
parties  voisines  de  l'os  ou  interpo-t 
sées  entre  les  deux  fragments.  OllieE 
autilisé  la  pointe  de  Malgaigne;  maùi 
dans  les  cas  de  pseudarthroses  con-i 
firmées,  ce  procédé  a  plus  souveni 
échoué  que  la  compression  exercéé 
sur  une  plus  large  surface  au  moyen 
d'une  attelle  serrée  par  une  vis. 

2°  Extension  forcée  et  extension 
■permanente.  —  On  l'a  pratiquée  avec 
divers  appareils.  Boyer,  dans  deui 
cas  de  pseudarthrose  du  fémur  datani 
de  quatre  et  six  mois,  a  fait  avee 
succès  usage  de  son  attelle,  bien 
qu'elle  n'exerce  qu'une  exlensioD 
peu  énergique.  Bonnet  a  employé  ss 
gouttière  et  fit  l'extension  au  moyeE 
d'un  poids.  Klose  et  Paul  utilisèreni 
pour  des  pseudarthroses  du  féram 
l'appareil  de  Middoldorpf  appel» 
JEquïIibrialschwebe,  et  dans  lequei 
l'extension  est  faite  par  le  mécanismi 
do  la  bascule  au  moyen  d'un  contres 
poids  attaché  à  l'extrémité  d'uM 
gouttière  suspendue  sur  laquelle  re^ 
pose  la  jambe.  J'ai  réussi  égaleraeni 
avec  un  appareil  exerçant  une  éneri 
gique  traction.  Ce  fait  m'a  montré  UM 
fois  de  plus  que  tous  ces  procédcM 
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jgissent  qu'en  ramenant  avec  l'inflammation  le  réveil  du  travail 
sécrétion  du  cal.  11  s'agissait  d'un  malade  traité  inutilement 
puis  deux  mois  par  Velpeau  pour  une  pseudarthrose  du  fémur  ; 
e  traction  permanente  et  énergique  sur  la  jambe  eut  pour  pre- 
er  efi'et  de  dégager  les  fragments  donlle  chevauchement  amenait 
raccourcissement  considérable,  et  de  rendre  au  membre  sa 
igueur  ;  la  déchirure  des  liens  fibreux  unissant  les  fragments 
lena  une  très-vive  inflammation  au  niveau  de  la  fracture,  assez 
,6  même  pour  me  faite  craindre  la  formation  d'un  abcès;  mais  le 
5ullat  fut  la  guérison  complète,  sans  raccourcissement,  sans 
fiudication  et  sans  roiJeur  au  niveau  du  genou. 
C'est  par  la  déchirure  des  liens  fibreux  qui  unissent  les  fragments 
le  réussit  surtout  l'extension  permanente,  et  cette  déchirure  sous- 
tanée  provoquée  par  l'emploi  de  machines  ou  d'appareils  comme 
nt  fait  Dixon,  Bruns,  et  comme  l'a  fait  Derrecagaix  avant  d'em- 
)yer  le  frottement  des  fragments  l'un  contre  l'autre,  rentre  dans 
procédé  de  l'extension  et  ne  saurait  constituer  un  procédé 
rticulier.        '  • 

3°  Frottement.  —  Cette  méthode  préconisée  par  Celse  était 
nabée  en  désuétude  ;  White,  comme  je  l'ai  dit,  eut  recours  à  ce 
Dyen  appliqué  d'une  façon  continue  et  en  quelque  sorte  automa- 
ue  pour  une  fracture  du  fémur  datant  de  six  mois  et  non  conso- 
ée.  Bonn,  en  1783,  publia  le  premier  fait  dans  lequel  la  friction 
ergique  des  fragments  avait  été  pratiquée  par  le  chirurgien.  11 
Lgissait  d'une  fracture  de  jambe  avec  chevauchement,  non  conso- 
ée  après  six  mois.  Derrecagaix  disposa  au-dessus  du  genou  et 
s  malléoles  deux  forts  colliers  de  cuir  munis  d'anneaux  latéraux^ 
i,  au  moyen  de  mouffles,  servirent  à  opérer  une  traction  énorme, 
âce  à  laquelle  le  membre  fut  rendu  à  sa  longueur  normale.  Ucr- 
cagaix  frotta  fortement  les  unes  contre  les  autres  les  surfaces 
ictui'éeset  appliqua  un  bandage  ;  au  quarantième  jour,  la  conso- 
alion  était  effectuée. 

iKirkbride,  sans  recourir  à  l'extension  préalable,  frotta  l'un  contre 
utre  pendant  quelques  minutes  et  avec  beaucoup  de  force  les 
ux  bouts  de  l'humérus,  non  consolide  depuis  trois  mois.ll  recom- 
înça  tous  les  jours  et  pendant  une  semaine  la  même  manœuvre, 
lis  tous  les  deux  jours  pendant  la  semaine  suivante  ;  après  quoi, 
appliqua  un  appareil  à  attelles;  au  bout  de  deux  mois,  la  conso- 
ation  était  complète 

Wenzel  (de  Ziegeni'uck)  et  Basedow  (de  Mcrseburg)  n'ont  fait 
'une  seule  séance  de  frottement,  mais  ils  le  prolongèrent  pendant 
le  heure;  les  deux  malades  guérirent.  Attenburrow  (de  Nolting- 
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ham)  exerça  la  friction  en  faisant  exécuter  à  la  partie  inférieure  d. 
l'humérus  fracturé  cà  sa  partie  moyenne  des  mouvements  de  rotatioM 
sur  son  axe  longitudinal.  11  y  eut  également  guérison. 

Comme  on  le  voit,  le  frottement  peut  être  effectue  de  plusieun 
façons  :  ce  qu'il  importe,  c'est  qu'il  soit  assez  énergique  ou  assa 
prolongé  pour  ainener  une  irritation  suflisanle  du  foyer  de  la  frao 
ture.  On  conçoit  que  la  position  respective  des  fragments  devn 
influer  sur  le  choix  du  moyen  ;  s'il  y  a  chevauchement  notable, , 
faut  recourir  d'abord  à  l'extension  ;  dans  le  cas  contraire,  on  peiî 
s'en  abstenir.  De  plus,  le  frottement  effectué  par  la  main  du  chh 
rurgien  n'est  possible  que  dans  les  cas  où  il  existe  une  notai* 
mobilité  entre  les  fragments;  si  cette  mobilité  est  insuffisante,  oi 
peut  recourir  au  frottement  automatique  en  permettant  au  malaà 
de  marcher,  après  que  le  membre  a  été  placé  dans  un  apparei 
inamovible  ou  dans  un  appareil  à  tuteurs  métalliques  soutenant  un 
gouttière  en  cuir,  appareil  proposé  en  1855  par  Smith  (de  Phii 
adelphie). 

Malgré  les  consciencieuses  recherches  consignées  dans  le  livï 
de  Gùrlt  et  dans  celui  plus  récent  de  Bérenger-Féraud,  on  ne  pee 
résumer  par  des  chiffres  les  résultats  obtenus  dans  la  cure  dd 
pseud arthroses.  Les  chances  de  succès  varient  beaucoup  suivant  lY 
affecté,  la  nature  de  la  pseudarthrose,  la  date  de  la  fracture,  et  c 
plus,  on  peut  surtout  ici  affirmer  que  la  plupart  des  cas  d'insuccc 
n'ont  pas  été  publiés.  Je  dirai  seulement  que  pour  des  pseudai 
throses  dues  à  des  fractures  datant  de  plus  de  trois  mois,  Basedov 
Wenzel,  Kuttlinger  (d'Erlangen),  Limauger,  Hougton,  Attenburrov 
Parrisii,  Kirkbride,  Thiei-ry,  "\Yeickert  ont  réussi  par  le  frottemsE 
effectué  par  le  chirurgien  ;  Moyle,  Stanley,  Lisfranc,  Smith,  Lewiii 
Amesbury,  Lambrecht,  Gunther,  Waters,  Dock,  etc.,  ont  obteni 
des  succès  en  faisant  marcher  leurs  malades  auxquels  des  appareL'i 
de  contention  avaient  été  appliqués. 

4°  Acupuncture  et  éîectropuncture.  —  En  1837,  Malgaigm 
essaya  d'introduire  des  aiguilles  à  acupuncture  entre  les  fragmem 
non  réunis  d'une  fracture  du  fémur  ;  mais  de  trente-six  aiguilld 
enfoncées  en  divers  points,  il  ne  put  en  faire  pénétrer  une  seulé 
Wiesel,  plus  heureux,  fit  passer  deux  aiguilles  entre  les  fragment 
du  cubitus,  et  quinze  jours  après  entre  ceux  du  radius.  Les  aiguilld 
furent  laissées  en  place  six  jours,  après  quoi  on  appliqua  un  baoi 
dage  simple  ;  en  six  semaines,  la  consolidation  de  la  fracture  d< 
l'avant -bras  fut  complète.  Lenoir  guérit  ainsi  une  pseudarlhrôsn 
du  fémur;  J.  Paul  une  du  tibia;  Gunther  et  Moore  quatre  psew 
darlhroses  de  l'avant-bras. 
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IIolI  et  un  chirurgien  de  l'hôpital  de  New-York  ont  essayé  avec 
accès  l'électropuncture  dans  deux  pseudarthroses,  Tune  de  la 
iiisse,  l'autre  de  l'avant-bras.  On  ne  voit  pas  ce  que  la  faradisation 
(  lit  ajouter  à  l'action  de  l'acupuncture;  peut-être  en  serait-il 
(iti  ement  si,  par  l'application  de  courants  continus,  on  substituait 
rlt  clrolyse  à  la  faradisation. 

5"  Perforation  soiis-ciitanée  des  fragments.  —  Conseillée  par 
h,  Bell,  qui  proposa  l'emploi  d'un  instrument  aigu,  elle  a  été  pra- 
.quoe  d'abord  par  Brainard  (de  Chicago),  qui  y  eut  recours  un 
rand  nombre  de  fois,  et  plus  récemment  par  OUier.  Ce  procédé 
onsiste  à  faire  pénétrer  jusqu'à  l'os  un  poinçon  aigu  avec  lequel 
n  perfore  dans  diverses  directions  les  extrémités  des  fragments, 
'effet  de  la  perforation  est  de  réveiller  le  travail  de  sécrétion  du 
fil;  ce  moyen  a  été  assez  souvent  suivi  de  succès. 

6°  Déchirure,  scarification  sous-cutanée.  —  Dieffenbach,  en 
841,  introduisit  un  ténotome  dans  une  pseudarthrose  du  fémur  et 
;arifia  les  tissus  interposés  aux  fragments  et  l'extrémité  des  frag- 
ents  eux-mêmes.  Blandin  tenta  le  même  moyen  pour  l'humérus 
1  iS'Ah,  la  suppuration  du  foyer  suivit  cette  tentative.  Heath  et 
iiller  réussirent  par  ce  procédé  appliqué  à  l'humérus  et  au  tibia, 
lais  Tapp  (de  Dorchester),  Liston.,  échouèrent. 

7°  Écrasement  linéaire  sous-cutané.  —  Sommé  (d'Anvers),  en 
Î28,  ayant  affaire  à  une  fracture  non  consolidée  du  fémur,  fit 
Hsser  au  travers  du  membre,  et  successivement  des  deux  côtés  de 
)s,  un  trocart  au  moyen  duquel  il  entoura  l'os  d'une  anse  de  ilîl 
argent.  Cette  anse  fut  serrée  peu  à  peu  et  chaque  jour,  mais 
)mmé  n'alla  pas  jusqu'à  la  section  complète.  C'est  ce  que  fit 
îerig  en  1835,  grâce  à  l'emploi  du  serre-nœud  de  de  Graefe. 
îrenger-Féraud  a  réuni  six  cas  ayant  donné  cinq  guérisons  : 
ois  pour  le  bras,  une  pour  le  fémur  elle  tibia. 

8°  Cautérisation  sous-cutanée.  —  Mayor,  dans  deux  cas,  intro- 
lisit  jusqu'aux  fragments  une  canule  qu'il  laissa  en  place  plusieurs 
îures,  et  au  travers  de  laquelle  il  enfonça  entre  les  fragments 
16  tige  métallique  chauffée  à  100  degrés.  Nélaton  employa,  mais 
ms  succès,  sur  une  petite  fille  de  huit  ans,  le  cautère  électrique 
imbiné  au  séton.  Bourguet  (d'Aix)  fit  des  injections  d'ammoniaque 
I  moyen  de  la  seringue  de  Pravaz  ;  sur  cinq  tentatives  faites  par 
aurguet,  Verneuil,  etc.,  il  n'y  eut  que  deux  guérisons,  qui  sont 
lême  loin  de  pouvoir  prouver  l'efficacité  de  la  méthode. 


396  OPÉRATIONS  GÉNÉIULES. 

9°  Sét07i.  —  A.  L.,  Richler  fait  remonter  jusqu'à  1787,  , 
attribue  à  Winslow  l'idée  de  ce  moyen,  mais  c'est  Physick  { 
Philadelphie)  qui  doit  être  regardé  comme  le  véritable  inventa 
de  la  méthode.  11  l'employa  en  1802  pour  une  pseudarthrose  » 
l'humérus,  et  en  1810  pour  une  pseudarthrose  du  fémur.  Dansi 
premier  cas,  il  passa  à  travers  les  chairs  et  entre  les  fragments* 
l'humérus  une  aiguille  armée  de  ruban  de  soie  ;  dans  le  second* 
fit  d'abord  deux  incisions  qui  lui  permirent  d'arriver  jusqu'au  foj  M 
de  la  fracture.  ij 

Qu'on  se  serve,  pour  faire  la  ponction,  d'une  aiguille,  d'un  tn 
cart,  d'un  couteau,  d'une  aiguille-scie  (Denucé),  qu'on  fasse  v 
simple  ou  une  double  incision,  ce  sont  là  des  variantes  qui  ne  sa 
raient  mériter  le  nom  de  procédés  et  une  description  spécia; 

Un  seul  procédé  mérite  une  mention  particulière,  c'est  ce 
d'Oppenheim.  Ne  pouvant  engager  des  aiguilles  entre  lesfragmeiw 
il  passa  deux  sétons  de  chaque  côté  de  l'humérus,  au  niveau  dé 
fracture,  mais  non  entre  les  fragments.  1!  guérit  ainsi  deux  pse 
darthroses  de  l'humérus,  l'une  en  1829,  l'autre  en  1832.  JoW 
(de  Lamballe),  en  1860,  appela  de  nouveau  l'attention  sur  ce 
méthode  qu'U  mit  en  usage,  mais  en  n'employant  qu'un  s: 
séton. 

La  question  la  plus  importante  est  ici  celle  qui  a  trait  au  séj* 
plus  ou  moins  long  du  séton  entre  les  fragments  :  les  una 
l'exemple  de  Wardrop  le  retirant  après  quelques  jours,  les  auli 
comme  Physick  le  laissant  en  place  pendant  plusieurs  mois.  DU 
un  cas,  Liston  le  laissa  treize  mois.  Malgaigne,  Gurlt,  Béreng 
Féraud  ont  tenté  de  juger  la  question  par  des  statistiques  ;  les  f 
publiés  ne  permettent  par  ce  groupement  aucune  conclusion  nei 
ment  formulée,  car  dans  beaucoup  d'observations  (75  sur  H 
Bérenger-Féraud)  la  durée  de  l'application  du  séton  n'est 
spécifiée.  Toutefois,  la  lecture  des  observations  montre  que» 
érysipèles,  les  phlegmons,  sont  survenus  en  général  aprèï 
deuxième  semaine;  d'un  autre  côté,  la  trop  longue  applicationr 
séton  peut  amener  la  nécrose  des  extrémités  osseuses  en  contact  s  |l 
la  suppuration.  Le  but  cherché  étant  de  réveiller  l'inflammatioi  II 
de  provoquer  le  travail  de  consolidation,  et  ce  but  étant  en  gén'  f 
obtenu  après  quinze  jours,  il  paraît  préférable  de  ne  pas  lai 
le  séton  au  delà  de  ce  temps.  Si  la  statistique  ne  nous  fournil  ij 
le  moyen  de  juger  la  question,  elle  n'empêche  pas  de  croire  1 
les  cas  qui  ont  guéri  malgré  un  séton  laissé  plus  de  deux  moi^  j 
place,  auraient  probablement  guéri,  si  ce  séton  n'avait  été  couse- 1| 
que  quinze  jours.  I 
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0°  Implantation  ch  corps  étrangers  dans  l'os.  —  Dans  le  pro- 
de  l'acupuncture,  les  aiguilles  sont  enfoncées  entre  les  frag- 
ts,  dans  celui-ci  le  corps  étranger  est  introduit  clans  les 
émités  osseuses.  Dieffanbach  employa  le  premier  ce  procédé 
ShQ  pour  deux  pseudarlhroses  de  l'humérus.  11  fit  une  incision 
?aat  jusqu'à  l'os  qu'il  perfora  avec  une  vrille  du  calibre  d'une 
e  plimie  d'oie,  à  2  centimètres  de  l'extrémité  de  chaque 
nent,  et  introduisit  dans  chacun  des  deux  trous  une  cheville 
)ire  dans  l'espoir  de  voir  l'irritation,  déterminée  par  leur  pré- 
e,  ranimer,  réveiller  la  sécrétion  du  cal.  Il  laissa  les  chevilles 
,  un  cas  treize  jours,  dans  l'autre  quatre  jours.  Les  deux 
ides  guérirent. 

e  procédé  a  été  suivi  par  Kloser,  Paul,  Uhde,  Hutton,  Erichsen, 
;usson,  Geoghegan,  Bruns,  Stanley,  Mackensie,  Bowmann, 
Ténbeck,  etc.,  en  employant  les  chevilles  d'ivoire  ou  en  y 
tituant  des  chevilles  de  plomb,  d'acier,  ou  même  en  laissant  la 
e  engagée  dans  l'os.  Si  l'on  ne  peut,  d'après  les  observations 
iiées,  établir  les  probabilités  de  succès,  on  peut  du  moins  dire 
l'on  obtint  1 1  fois  la  guérison  de  pseudarthroses  siégeant  à  la 
)e  ou  à  l'avant-bras,  et  10  fois  à  la  cuisse  et  au  bras-;  mais  il 
ajouter  que  des  accidents  tels  qu'érysipéle,  phlegmons,  suppu- 
ms  profuses,  se  sont  fréquemment  montrés.  11  serait  du  reste 
idiTicile  de  faire  la  part  qui  revient  à  la  perforation  de  l'os  et 
5  qui  appartient  à  l'introduction  et  au  séjour  du  corps  étranger  ; 
5  introduction  ne  paraît  devoir  rien  ajouter  aux  chances  de 
lès,  et  pouvoir  au  contraire  être  le  point  de  départ  d'accidents. 

les  procédés  dont  il  me  reste  à  parler  se  distinguent  des  précé- 
s  en  ce  que  le  premier  temps  de  l'opération  consiste  à  mettre 
I  et  à  attirer  plus  ou  moins  au  dehors  les  extrémités  des  frag- 
Is  ;  ce  sont  des  opérations  à  ciel  ouvert.  Ces  procédés  sont  :  la 
érisation,  le  grattage,  la  résection  avec  ou  sans  suture  des  os, 
vec  suture  du  périoste. 

1'  CautérUation  des  fragments.  —  Suivant  Norris,  H.  Cline 
Londres)  l'essaya  le  premier  avec  un  résultat  favorable.  Earle, 
.821,  l'employa  deux  fois  pour  des  pseudarthroses  de  l'humé- 
I  Après  avoir  mis  les  fragments  à  nu  et  les  avoir  gr  attés  avec  un 
)uri,  il  les  frottait  avec  de  la  potasse  caustique  jusqu'à  ce  qu'ils 
sent  une  cou'eur  noire.  Il  échoua  dans  les  deux  cas.  Hewson, 
on,  Norris,  réussirent.  Au  lieu  de  potasse,  Lehmann  et  Weilinger 
ervirent  de  beurre  d'antimoine  ;  Ollenrolh  d'acide  nitrique.  Ce 
en  paraît  à  bon  droit  abandonné  ;  on  ne  voit  pas  du  reste  qu'il 

MAI.GAIGNE.  —  MÉO.  OPÉU.  8"  6dit.  T.  —  23 


398  OI'ÉUAÏIONS  GÉNÉRALES.  jj 

puisse  offrir  plus  de  chances  de  succès  que  la  résection  des  ft-a? 
ments  ainsi  mis  à  découvert,  tandis  que  l'on  peut  prévoir  que  :■ 
formation  d'un  séquestre,  lequel  devra  être  éliminé,  constituerai 
obstacle  à  la  réunion  des  os. 

12°  Gruttarje  des  fmcjments.  — "White  (de  New-York),  en  l81i 
au  lieu  de  réséquer  les  deux  fragments  d'une  pseudarllirose .' 
tibia,  se  contenta  de  gratter,  d'abraser  l'un  et  de  réséquer  l'auW 
Déjà  en  1776,  Ford  (de  Londres)  avait  abrasé  le  périoste  sur? 
deux  fragments  non  consolidés  d'une  fracture  du  radius.  Vincex 
Brodie,  Wutzer,  Davis,  Reisinger,  eurent  recours  à  l'abrasici 
Viricel,  au  lieu  d'un  bistouri  ou  d'une  rugine,  se  servit  d'une  lini 
puis  passa  un  sétou  entre  les  deux  fragments  du  fémur  ;  son  opo 
mourut.  L'abrasion  a  donné  quelques  succès,  comme  du  reste  trt 
les  procédés  qui  ont  pour  effet  de  réveiller  l'inflammation,  mais  e 
est  à  coup  sûr  inférieure  à  la  résection,  aussi  n'a-t-elle  été  c 
très-rarement  pratiquée  et  a  même  cessé  de  l'être  depuis  1856j 

13"  Résection  simple.  —  Imaginée  et  pratiquée  par  Wliite? 
1760,  appliquée  de  nouveau  par  ce  chirurgien  en  1769,  puis  ■ 
Wardrop  en  1802,  par  Rowlands  en  1806,  la  résection  des  în 
ments  est  la  méthode  qui  a  été  la  plus  fréquemment  emploi 
après  celle  du  séton,  car  Gurlt  a  pu  en  réunir  125  observatioi 
Elle  se  pratique,  comme  toutes  les  opérations  analogues,  en  mi 
tant  l'os  à  nu  par  une  ou  plusieurs  incisions  de  forme  et  d'étenn 
variables  avec  le  siège  de  la  pseudarthrose,  et  en  sciant  les  ext 
mités  osseu-es  suivant  des  directions  variables,  tantôt  transverse. 
ment,  tantôt  très-obliquement.  Dans  sa  seconde  opération,  en  17C 
While,  ne  pouvant  sans  beaucoup  de  difficultés  réséquer  le  secc 
fragment  du  tibia  (le  péroné  s'était  consolidé),  se  contenta  de  rao 
le  périoste.  Huit  jours  après,  il  cautérisa  l'os  an  beurre  d'antimob 
On  voit  donc  que  White  n'avait  laissé  que  peu  à  faire  à  ses  suce 
seurs  •-  résection  des  deux  fragments,  résection  d'un  seul,  gratta; 
cautérisation,  il  avait  tout  employé. 

La  résection  d'un  seul  fragment  ne  saurait  constituer  un  prow 
particulier;  le  y)lus  souvent,  lorsque  la  résection  a  été  unique,  C( 
-  par  suite  de  difficultés  imprévues  et  non  par  suite  d'un  dess> 
prémédité  de  l'opéraleur. 

La  résection  des  fragments  a  la  gravité  d'une  amputation  : 
ne  saurait  donc  s'étonner  qu'elle  ait  été  assez  souvent  suivie» 
mort.  Sur  125  opérations,  Gurlt  a  compté  71  gnérisons,  2  amé' 
rations,  39  insuccès,  10  morts,  3  résultais  inconnus. 
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Ui°  Résection  avec  suture  ou  ligature  des  os,  — Kearny  Rodgevs 
;  New-York),  en  1826,  appliqua  pour  la  première  fois  la  suture 
s  deux  os  réséqués.  Le  moyen  employé  plus  tard  par  Flaubert 
i  Rouen),  Velpeau,  Laugier,  Busk,  Esmarch,  Langenbeck,  etc., 
t  un  important  adjuvant  de  la  résection,  puisque  la  suture  assure 
rapport  exact  des  surfaces  osseuses  avivées.  Pour  la  pratiquer, 


FiG.  208.  FiG.  209. 

SUTURE  DES  OS.  LIGATURK  DES  OS. 


>  se  sert  d'un  foret  ou  d'un  poinçon  dont  la  pointe  est  munie  de 
ux  étroites  ailettes  tranchantes,  avec  lequel  on  perfore  les  frag- 
ents,  et  l'on  passe  dans  le  trajet  de  l'instrument  un  fil,  le  plus 
uvent  métallique.  Mais  si  le  placement  du  fil  n'entraîne  pas  de 
aades  difficultés,  on  est  quelquefois  fort  embarrassé  lorsqu'il 
igit  de  l'enlever.  L'anse  est  profondément  cachée  avec  l'os 
i-même,  recouverte  des  parties  molles  de  la  plaie,  et  l'on  ne 
:ut  pénétrer  assez  profondément  et  assez  sûrement  pour  être 
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certain  de  ne  pas  sectionner,  au  lieu  de  l'anse,  la  partie  où  lei 
deux  fils  tordus  se  trouvent  réunis,  ce  qui  a  pour  résultat  de  laisse; 
le  fil  dans  l'os  où  il  a  été  placé.  Pour  parer  à  cet  inconvénient 
j'engage  les  deux  bouts  du  fil  dans  un  tube  percé  à  son  extrémitd 
libre  de  deux  trous  latéraux,  au  travers  desquels  passent  les  deu; 
extrémités  du  fil  que  je  tords  tout  à  fait  en  dehors  de  la  plaie.  ; 


FiG  210. 

PROCÉDÉ  DE  JonDAN  (dE  MANCHESTEB) 

A,  incision  des  parties  molles.  —  B,  mancliette  périostique  rabattue  autour 
du  second  fragment.  —      suture  du  périoste. 

Au  lieu  de  suturer  les  deux  fragments,  on  peut,  si  la  section  dd 
deux  os  est  très-oblique,  se  contenter  de  placer  un  fil  autour  d 
l'os  et  substituer  la  ligature  à  la  suture.  Langenbeck  et  Busk  OD 
substitué  à  la  suture  les  chevilles  métalliques. 

15''  Résection  avec  décollement  et  suture  du  iJériostc.  —  Ce  pr 
cédé  a  été  imaginé  et  mis  en  pratique  par  Jordan  (de  Manche 
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cv).  Les  fragments  étant  mis  à  nu  comme  à  l'ordinaire,  avant  de  pro- 
éder  à  la  résection,  on  décolle  sur  le  fragment  supérieur  une 
ertaine  étendue  du  périoste,  qui  doit  servir  à  envelopper  comme 
'une  manchette  le  fragment  inférieur.  Ce  procédé  a  réussi  chez 
ne  jeune  fille  de  quatorze  ans  ;  sur  deux  autres  sujets  de  quarante 
,  cinquante  ans,  on  n'a  rien  obtenu.  Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur 
es  figures  qui  représentent,  d'après  l'auteur  lui-même,  le  temps 
irincipal  de  l'opération,  pour  accorder  peu  de  prix  à  ce  procédé 
ilus  théorique  que  pratique.  En  effet,  si  le  périoste  se  détache 
ssez  facilement,  quelquefois,  de  l'os  qu'il  recouvre,  l'inflammation 
ui  accompagne  toute  fracture  l'a  intimement  uni  sur  sa  face 
xterne  aux  parties  molles  voisines.  11  serait  presque  toujours  à 
eu  près  impossible  de  l'isoler  et  d'en  former  une  véritable 
aîne. 

Appréciation.  —  Pour  juger  l'efficacité  et  la  valeur  de  ces  pro- 
lédés  qui  tous  ont  donné  un  certain  nombre  de  cas  de  succès,  il 
aut  se  rendre  compte  du  mode  de  guérison  des  pseudarlliroses. 

Or,  cette  guérison  ne  peut  être  obtenue  que  de  deux  manières  : 
1  première,  par  le  mécanisme  de  la  consolidation  des  fractures 
impies  en  provoquant  dans  les  extrémités  fracturées  et  dans  les 
issus  qui  les  entourent  le  réveil  du  travail  sécréteur  du  cal;  la 
econde,  par  le  mécanisme  des  fractures  compliquées  en  suscitant 
urjes  extrémités  osseuses,  plus  ou  moins  exposées  au  contact  de 
air  extérieur,  la  formation  de  bourgeons  charnus.  Avant  de  faire 
[n  choix  entre  ces  moyens,  il  faut  se  rappeler  que  certains  d'entre 
|ux  peuvent  compromettre  gravement  la  vie  du  malade,  et  tenir 
rand  compte  de  la  gravité  très-différente  des  méthodes  employées, 
insi,  sur  159  faits  de  résection  simple  ou  avec  suture,  réunis  par 
rurlt,  on  compte  13  cas  de  mort.  Le  grattage  en  donne  2  sur 
3  opérés,  et  le  séton  3  sur  l^iO.  Aucun  décès  n'est  survenu  dans 
îs  345  cas  dans  lesquels  on  a  employé  les  autres  procédés.  C'est 
onc  tout  d'abord  à  ces  derniers  qu'il  faudra  avoir  recours.  Or, 
armi  ceux-là  quelques-uns  laissent  peu  espérer  le  succès;  c'est 
insi  que  les  applications  de  médicaments  sur  la  peau,  l'acupunc- 
are,  l'immobilisation  prolongée,  sont  peu  ou  pas  efficaces.  Le 
"Ottement  des  fragments  exercé  spontanément  en  faisant  marcher 
î  malade  muni  d'un  appareil,  ou  prîitiqué  chirurgicalement  s'il 
'agit  du  membre  supérieur,  sera  d'abord  tenté.  On  pourra  de 
lême  avoir  recours  à  l'extension  forcée  s'il  y  a  chevauchement. 

Si  ces  moyens  échouent,  on  pourra  recourir  aux  procédés  qui 
gissent  directement  sur  les  fragments,  mais  à  travers  une  étroite 
uverture  de  la  peau,  tels  que  la  scarification  sous-cutanée.  Le 
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séton  ne  sera  employé  qu'après  ces  premières  tentatives,  mais 
ne  le  laissant  en  place  que  jusqu'au  moment  où  l'on  aurapudi  i 
miner  l'inllammalion  du  loyer.  La  résection  sera  la  dernière  i 
source  en  raison  des  dangers  qu'elle  fait  courir  au  malade.  Qu 
à  l'amputation,  elle  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  des  cas  ab- 
lament  exceptionnels,  alors  que  tout  a  échoué  et  qu'un  appai 
prothélique  n'est  pas  applicable.  La  cautérisation,  le  grattage  ( 
fragments  mis  à  nu,  la  résection  d'un  seul  os,  l'implantation  (  i 
chevilles,  la  suture  périoslique  de  Jordan  sont  des  procédés  « 
inapplicables  ou  d'une  infériorité  marquée  sur  tous  les  autres,  !< 
en  ne  laissant  pas  que  d'offrir  de  véritables  dangers.  Enfin,  loi 
qu'il  s'agit  de  faire  un  choix  entre  toutes  ces  méthodes,  il  1; 
tenir  grand  compte  de  la  variété  de  pseudarthrose  à  laquelle  oi 
affaire.  C'est  ainsi  que  dans  un  cas  dans  lequel  le  fragment  su| 
rieur  du  fémur  passé  au  travers  de  l'aponévrose  fascia  lata,  coni 
à  travers  une  boutonnière,  serait  séparé  de  l'exlrémité  du  fragnn 
inférieur  par  cette  aponévrose  et  par  des  fdDres  musculaires, 
serait  obligé  d'en  venir  de  prime  abord  au  dégagement  et  à 
résection  des  fragments. 


CHAPITRE  VIII. 

DES  RÉSECTIONS. 

La  résection  consiste  dans  l'ablation  d'une  portion  notable  d  i 
os,  soit  de  sa  continuité,  soit  de  son  extrémité  articulaire  ;  et  l'I 
y  rattache  même  l'ablation  complète  de  l'os.  Pour  les  os  couii 
l'ablation  partielle  n'est  guère  considérée  que  comme  une  exciSM 
pour  les  os  longs  des  membres,  et  pour  ceux  du  tronc  qui  affectl 
cette  forme,  comme  le  sternum,  les  côtes  et  la  mâchoire  irii 
rieure,  il  y  a  cette  différence,  que  l'excision  n'enlève  qu'une  pi 
tion  de  l'épaisseur  de  l'os,  tandis  que  ]a.  résection  en  emporte' 
segment  complet  dans  le  sens  de  sa  longueur.  Quant  aux  os  pld 
tels  que  ceux  du  crâne  et  du  bassin,  leur  ablation  partielle  ( 
encore  être  rangée  parmi  les  excisions. 

Ces  noms  différents  donnés  à  des  opérations  entre  lesquellee 
serait  impossible  d'établir  une  limite  précise  peuvent  être  i 
cause  de  confusion.  Mais  cette  distinction  entre  l'excision  et  la . 
section  conservée  dans  les  auteurs  étrangers  n'est  plus  guère  frf 
en  France,  et  l'on  donne  généralement  aujourd'hui  le  nom  de  rés- 
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ou  à  lûules  les  opérations  qui  ont  pour  but  l'ablation  d'une  partie 
,1  de  la  totalité  d'un  os,  avec  conservation  des  parties  molles. 

1,^  traiterai  successivement  des  résections  dans  la  continuité  des 
.  '  ,'1  des  résections  articulaires  j  mais  auparavant  un  premier 
i^i  iicle  sera  consacré  aux  règles  générales. 

ARTICLE  PREMIER. 

RÈGLES  GÉNÉRALES  DES  RÉSECTIONS.  . 

lOn  ne  peut  aborder  l'étude  du  manuel  opératoire  des  résections 
iDs  examiner  l'application  des  résections  sous-pénostees  et  de 
évidement  aux  opérations  pratiquées  dans  la  continuité  des  os, 
t  celle  des  résections  sous-capsulo-périostées  lorsqu  û  s  agit  de 
éseclions  articulaires.  ,t  i  • 

Dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage  (183i),  Malgaigne 
exprimait  ainsi  :  Si  la  résection  s'opère  clans  la  continuité  d'un  os 
yng,  ou  même  si  l'on  extrait  l'os  tout  entier,  il  faut,  autant  que  la 
laladie  le  permet,  conserver  le  périoste.  Chez  les  enfants,  il  peut 
ournir  la  matière  d'un  os  nouveau,  et  chez  les  adultes  il  sert 
'e  base  à  un  tissu  fibreux  qui  remplace  jusqu'à  un  certain  point 
os  ancien  (page  230). 
Ce  précepte  formulé  pour  la  première  fois  (bien  qu  on  puisse,  en 
iehors  des  belles  recherches  de  Duhamel,  citer  au  siècle  dernier 
ts  observations  cliniques  de  Laquesnerie,  de  Lamblot,  et  quelques 
lentatives  isolées),  prit  une  nouvelle  importance  à  la  suite  des 
ixpériences  de  Heine  et  de  Flourens.  Velpeau,  Rlandin,  Textor, 
Iklitsky  (de  Saint-Pétersbourg),  montrèrent  par  des  faits  cliniques 
'utilité  de  la  conservation  du  périoste.  En  1855,  Larghi  de  Verceil 
lublia  son  beau  mémoire  sur  les  opérations  sous-périostées  et  sous- 
npsidaires  qu'il  avait  pratiquées  de  18^i5  à  1855.  Trois  ans  plus 
;ard,  en  1858,  Ollier  appela  et  fixa  définitivement  sur  ce  point,  par 
les  intéressantes  recherches  physiologiques,  et  plus  tard  par  des 
àits  cliniques,  l'attention  des  chirurgiens.  En  18()7,  Sédillot,  en 
mbliant  son  traité  de  l'évidement  des  os  (deuxième  édition),  com- 
)atlit  au  contraire  comme  inefficace  la  résection  sous-périostée. 

Pour  apprécier  ces  méthodes,  il  faut  les  envisager  dans  leur 
ippiication  à  la  carie,  à  la  nécrose  ou  aux  fractures  compliquées. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  une  ostéite  ou  à  une  carie  arrivant  jusqu'à 
a  surface  de  l'os,  si  l'on  veut  enlever  une  partie  ou  la  totalité  de 
'épaisseur  de  l'os,  ou  même  pratiquer  l'évidement,  on  fait  presque 
toujours,  et  presque  malgré  soi,  une  opération  sous-périostée. 
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En  cffel,  si  l'incision  est  menée  jusqu'à  l'os,  et  si  l'on  chercli 
décoller  les  parlies  molles  d'avec  l'os  sous-jacent,  ce  n'est 
entre  le  périoste  et  les  parties  molles  qu'a  lieu  la  séparation  i, 
entre  l'os  et  le  périoste,  car  le  périoste  adhère  Irès-peu  à  l'os  (i 
recouvre,  tandis  qu'il  adhère  par  sa  face  externe  aux  parties  nid 
voismes.  Que  ce  périoste  conservé  contribue  à  la  formation  du  n 
vélos,  cela  n'est  pas  douteux,  mais  il  n'est  pas  l'agent  unique 
cette  reproduction  à  laquelle  contribue  l'os  lui-même. 

L'évidement  consiste  à  creuser  l'os  avec  la  gouge  jusqu'à 
qu'on  ait  enlevé  tout  ce  qui  est  malade,  en  conservant,  quand  ( 
est  possible,  les  couches  superficielles;  ou,  à  ouvrir  un  passage  ; 
séquestres  invaginés,  en  enlevant  en  même  temps  tout  ce  qui 
dehors  du  séquestre  est,  ou  paraît  altéré.  C'est  ce  que  faisait  D; 
au  siècle  dernier;  c'est  ce  que  faisaient  depuis  longtemps  tous 
chirurgiens,  lorsque  Sédillot  publia  son  travail,  et  sa  méthode 
présentée  comme  une  découverte  n'a  guère  de  nouveau  que  le  i 
«  évidement  »,  très-bien  choisi  du  reste,  qui  sert  à  la  désignei 
Si  donc  il  faut  enlever  toute  l'épaisseur  du  cylindre  osseux, 
pourra  faire  la  résection  sous-périostée  de  préférence  à  l'évi 
ment  ;  si  l'os  n'est  malade  que  dans  une  partie  de  son  épaissi 
l'évidement  est  préférable. 

Dans  la  nécrose,  à  moins  que  l'os  ne  soit  atteint  dans  toute  .' 
épaisseur,  l'évidement  est  encore  le  moyen  qu'il  faut  employer 
ouvre  un  large  passage  au  séquestre,  nettoie  le  foyer  du  mal. 
comme  il  n'enlève  de  l'os  nouveau  que  la  moindre  épaisseur  p 
sible,  en  conservant  une  partie  de  son  épaisseur,  il  empêche 
raccourcissement  du  membre.  La  résection  sous-périostée,  enlev 
à  la  fois  l'os  nouveau  et  le  séquestre,  laisserait  craindre  ce  raccoi 
cissement,  et  ne  vaut  pas  l'évidement. 

S'il  s'agit  d'une  fracture  compliquée  pour  laquelle  il  faille  re 
quer  les  extrémités  des  fragments  et  enlever  quelques  esquilles, 
faut  détacher  avec  soin  le  périoste  dont  la  conservation  n'est  poi 
comme  on  le  dit  trop  souvent,  indispensable  à  la  reproduction  e 
la  consolidation  de  l'os,  mais  facilite  beaucoup  le  travail  de  réï 
ration. 

Nous  pouvons  en  dire  autant  des  résections  articulaires.  Si  c' 
a  Larghi  (de  Verceil)  qu'appartient  sans  conteste  le  mérite  d'av 
posé  le  premier  le  précepte  des  résections  sous- capsulo-périoslé' 
Ollier  a  le  mérite  d'avoir  insisté  beaucoup  sur  l'utilité  de  la"  ii 
thode  ;^  mais  de  part  et  d'autre  on  s'est  laissé  aller  à  beauco 
d'exagération  en  attribuant  à  la  conservation  du  périoste  et  de 
capsule  une  importance  considérable,  ou  en  lui  refusant  toute  utilii 
Prétendre  avec  Ollier  que  la  conservation  du  périoste  et  de  lacii 
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iih'  permet  la  reproduction  avec  leur  forme  des  surfaces  arlicu- 
iiies,  c'est  aller  contre  l'expérience  des  faits,  et  personne  n'a 
amais  pu  montrer  un  exemple  de  pareille  reproduction.  D'ailleurs, 
iiire  que  le  périoste  n'existe  pas  au  niveau  des  surfaces  arli- 
iilaires,  on  ne  peut  nier  que  la  gaîne  capsulo-pfriostée,  vide  de 
os  qu'elle  recouvrait,  ne  conserve  plus  sa  forme  que  rien  ne  main- 
ieiit;  ses  saillies  s'affaissent,  elle  devient  plus  ou  moins  cylindrique, 
imprimée  sur  un  point,  dilatée,  boursouflée  sur  un  autre,  et  si  l'os 
louveau,  sécrété  à  la  fois  par  cette  gaîne  et  par  les  extrémités 
s-i  uses  sectionnées,  reproduit  un  renflement  terminal  qui  ressem- 
II  .  mais  de  très-loin^  là  à  un  genglyme,  ici  à  une  tête  plus  ou 
I oins  aplatie,  cette  forme  dépend  surtout  des  mouvements  que  les 
les  impriment  à  la  nouvelle  articulation,  mouvements  sembla- 
Jes,  ou  du  moins  analogues  à  ceux  que  présente  normalement 
articulation  réséquée. 
D'un  autre  côté,  il  est  impossible  de  nier  que  les  résultats  obte- 
us  par  les  résections  dites  sous-capsulo-périostées  ne  soient, 
artout  pour  le  coude,  supérieurs  à  ceux  qu'on  obtenait  jadis.  J'ai 
lu  l'occasion  de  voir  à  Lyon  sept  ou  huit  malades  réséqués  du  coude 
lar  OUier,  et  si  j'ai  pu  constater  qu'il  n'y  avait  pas  de  reproduction 
le  la  forme  des  surfaces  osseuses,  j'ai  pu  constater  aussi  qu'il  y 
|vait  dans  ces  articulations  nouvelles  une  étendue,  une  solidité  des 
louvements  se  rapprochant  beaucoup  de  l'état  normal,  et  ces 
jsultats  étaient  bien  supérieurs,  surtout  par  leur  ensemble,  à  tout 
B  que  j'avais  observé  ailleurs,  et  à  ce  que  j'avais  obtenu  moi- 
lême.  Pourquoi  cette  différence  ?  C'est  ce  qu'il  est  facile  d'établir, 
tt-enons  pour  exemple  le  coude.  Avant  Larglii  et  Ollier,  on  arrivait 
(l'articulation  en  coupant  en  travers  le  tendon  du  triceps  et  les  liga- 
enls  latéraux.  Lors  de  la  formation  d'une  nouvelle  articulation,  le 
3ut  inférieur  du  tendon  prenait  insertion  non  sur  le  cubitus  nou- 
îau,  mais  sur  le  bout  inférieur  de  l'humérus,  ou  à  la  face  profonde 
î  ja  peau;  ou  bien,  il  se  perdait  dans  la  masse  fibro-cartilagineuse 
li  comblait  le  vide  laissé  entre  les  os.  Aujourd'hui,  on  détache 
?ec  soin  le  tendon  de  son  insertion,  on  en  agit  de  même  pour  les 
^aments  latéraux,  on  respecte  autant  que  possible  la  gaîne  capsu- 
iire,  et  toutes  les  précautions  prises  ont  pour  résultat  fréquent  que 
:s  extrémités  osseuses,  reconstituées  en  partie,  ayant  avec  les  liga- 
lents  et  les  tendons  à  peu  près  les  mêmes  rapports  qu'à  l'état  nor- 
lal,  la  solidité  de  la  nouvelle  articulation  est  plus  exactement 
isurée,  en  même  temps  que  ses  mouvements  sont  en  grande  partie 
)nseryés.  C'est  en  cela  qu'un  progrès  notable  a  été  accompli,  et 
les  résections  sous-capsulo-périosiées  ne  sauraient  constituer  une 
elhode  particulière  ou  nouvelle,  il  faut  reconnaître  que  Larglii 
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et  Ollier  ont  vendu  à  la  thérapeutique  chirurgicale  un  service  in 
portant  en  montrant  qu'il  faut  autant  que  possible  respecter  les  att; 
ches  tendineuses  et  ligamenteuses,  et  rompre  le  moins  possible 
rapport  des  parties  molles  entre  elles. 

Les  règles  générales  applicables  aux  résections  ont  trait  :  1°  m 
incisions  extérieures  ;  2"  à  l'isolement  et  à  la  section  des  os  ;  3°  ; 
traitement  consécutif. 

I.  Incisions  extérieures.  —  1°  La  première  règle  des  incisioi 
extérieures  est  de  s'écarter  des  gros  vaisseaux.  Elles  se  pratiqu* 
donc  en  général  sur  le  côté  opposé  du  membre,  en  dehors  po 
la  cuisse  et  le  bras,  en  avant  pour  le  genou,  en  arrière  pour 
carpe,  etc.  Cppendant,  pour  certaines  articulations  on  trouve  qu( 
quefois  plus  d'avantage  aux  incisions  latérales. 

2°  La  deuxième  règle  est  de  ménager  le  plus  possible  les  mi  i 
des,  les  tendons,  et  quand  il  s'agit  d'une  articulation,  les  Hg  I 
ments.  Au  lieu  de  les  couper  en  travers,  il  faut  avec  la  rugine  1  > 
détacher  de  l'os  auquel  ils  s'insèrent,  afin  de  leur  conserver  lei  I 
rapports  avec  les  parties  molles  qui  forment  la  gaîne  articulaire, 
faut  surtout  prendre  garde  de  ne  pas  séparer  tout  ou  partie 
muscle  du  nerf  qui  lui  donne  le  mouvement.  , 

'6°  Enfin,  il  faut  s'ouvrir  une  voie  suffisante  jusqu'aux  os,  a  < 
de  ménager  les  parties  et  d'assurer  le  rétablissement  plus  fac 
des  mouvements  ;  on  fera  autant  que  possible  une  seule  incisic 
droite  ou  courbe  ;  mais  assez  souvent  on  sera  obb'gé  de  recou 
à  des  incisions  en  T,  en  V,  en  croix,  ou  enfin  de  tailler  des  lai 
beaux  de  diverses  formes.  Lorsqu'on  veut  enlever  un  os  long,  . 
l'incision  longitudinale  ne  suffit  pas,  on  ajoute  deux  petites  incisi(  i| 
perpendiculaires  à  chaque  extrémité  de  la  première,  afin  d'av  - 
un  lambeau  quadrilatéral. 

IL  Isolement  et  section  des  os.  —  1°  Avec  la  rugine  mou 
ou  tranchante,  on  détache  le  périoste  et  les  tendons.  Avant  de  p  j 
céder  à  la  section  de  l'os,  il  importe  de  s'assurer  jusqu'où  l'os 
altéré  ;  en  cas  de  carie,  on  fera  bien  d'en  sonder  la  profond(  i 
avec  un  stylet  ou  avec  la  gouge.  Si,  du  reste,  la  section  n'avait]  j 
■emporté  toutes  les  portions  altérées,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  ?j| 
recommencer  plus  loin.  D 

2°  Quand  une  surface  articulaire  est  formée  par  plusieurs  osM 
faut  en  général  les  réséquer  à  la  même  hauteur,  de  peur  qu'ap« 
la  guérison  l'obliquité  de  la  section  ne  fasse  dévier  le  niemlB 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  I 

Quand  la  surface  articulaire  d'un  des  os  est  restée  saine,  onM 
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•iouvcnl  tenté  de  ne  faire  porter  la  section  que  sur  l'os  malade.  L' ex- 
périence ne  paraît  pas  favorable  à  cette  pratique,  caries  résections 
partielles  ont  donné  des  résultats  plus  fâcheux  que  les  résections 
tolales.  Dans  l'ablalion  d'un  os  entier,  il  faut  autant  que  possible 
nr  pas  aller  jusqu'à  la  surface  articulaire;  avec  une  traction,  le 
[lias  souvent  légère,  l'os  se  sépare  à  ce  niveau  et  l'on  n'ouvre  pas 
l'articulation.] 

III.  Traitement  consécutif.  —  1°  La  position  à  donner  au 
membre  varie  selon  l'objet  qu'on  se  propose.  Quand  on  veut  obte- 
nir une  réunion  osseuse,  il  faut  mettre  les  fragments  en  parfait 
contact  ;  si  l'on  recherche  une  articulation  artificielle,  il  faut  les 
tenir  écartés. 

2°  Il  n'est  pas  moins  nécessaire  de  fixer  le  membre  qu'on  veut 
ankyloser  dans  la  position  qui  lui  permettra  le  mieux  de  remplir 
ses  fonctions  ultérieures. 

3°  Enfin,  la  suppuration,  toujours  abondante,  a  besoin  d'avoir 
une  libre  issue  ;  et  si  les  incisions  primitives  sont  insuffisantes 
pour  cet  objet,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  en  pratiquer  de  nouvelles. 


ARTICLE  II. 

DES  RÉSECTIONS  DANS  LA  CONTINUITÉ  DES  OS. 

Ici  se  rangent  d'abord,  pour  les  membres,  la  résection  des  os 
longs  pour  cause  de  pseudarthrose  ou  dans  certaines  ankyloses;  il 
en  a  été  suffisamment  parlé  ;  puis  la  résection  du  corps  de  l'omo- 
plate et  celle  de  la  clavicule.  Viendront  ensuite  les  résections  des 
os  du  tronc,  sternum,  côtes,  et  os  maxillaires  supérieur  et  infé- 
rieur. 

1.  —  Résection  de  Tomo plate. 

[  Le  corps  de  l'omoplate  a  été  enlevé  un  assez  grand  nombre  de 
fois  pour  des  tumeurs  qui  l'occupaient  ou  pour  des  nécroses.  Six 
i  fois  l'omoplate  a  été  enlevé  dans  sa  totalité  par  Syme,  Fergusson 
et  Chipault  (d'Orléans);  Langenbeck  et  Matthew  .Jones  enlevèrent 
en  même  temps  une  partie  de  la  clavicule,  et  3.  F.  Heyfelder  la 
tête  de  l'humérus.  Pour  arriver  sur  l'os,  on  a  dans  presque  tous 
»  les  cas  pratiqué  d'abord  une  incision  le  long  de  l'épine  de  l'omo- 
l  plate.  Tantôt,  on  fait  partir  du  milieu  de  cette  ligne  une  incision 
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verticale  allant  jusqu'au  bord  inférieur  de  l'omoplate  ;  tantôt  or  il 
pratique  k  l'e.\lrémilé  postérieure  une  incision  qui  longe  le  borà 
spinal,  ou  bien  on  circonscrit  un  lambeau  quadrangulaire  en  îa.u 
sant  une  troisième  incision  le  long  du  bord  axillairc. 

Quelle  que  soit  l'incision  adoptée,  on  détache  d'abord,  en  partaiM 
soit  de  l'épine,  soit  du  bord  spinal,  les  muscles  de  leur  insertion  au 
scapulum  ;  puis,  en  s' aidant  de  la  rugine,  on  détache  le  périoste  e 
les  muscles  dans  la  partie  la  plus  facilement  accessible,  c'est-à-j 
dire  que  si  la  tumeur  est  extérieure,  on  s'attaquera  d'abord  auj 
insertions  musculaires  les  plus  voisines  des  bords,  puis  au  musclf 
sou s-scapul aire  ;  mais  de  quelque  façon  qu'on  procède,  il  est  ei  ]j 
général  préférable  de  terminer  en  s'avançant  peu  à  peu  jusqu'aux 
parties  voisines  de  l'articulation  de  l'épaule. 

Les  résections  partielles  nécessiteront  des  incisions  en  rappon 
avec  la  situation  et  l'étendue  de  l'os  qu'on  se  propose  d'enlevée 

Sur  19  amputations  totales  ou  à  peu  près  totales  réunies  pa« 
Heyfelder,  on  compte  10  décès;  21  résections  partielles  n'auraienti 
d'après  la  même  statistique,  donné  que  3  cas  mortels,] 

II.  —  Résection  du  sternum. 

Galien  a  enlevé  avec  succès  une  notable  partie  du  sternum,  raaia 
sans  rendre  compte  de  son  procédé;  et  d'autres  n'ont  pas  moini 
bien  réussi. 

La  portion  altérée  mise  à  nu,  on  peut  scier  l'os  d'avant  en  arrièr 
avec  une  scie  en  crête  de  coq,  ou  d'arrière  en  avant  avec  la  scie^ 
chaîne  ;  ou  enfin  le  couper  avec  de  Irès-fortes  cisailles  ;  ces  dernier 
instruments  diviseront  sans  peine  les  cartilages  intercostaux.  Sew 
lement,  il  faut  se  rappeler  sur  quels  organes  importants  repose  1 
face  postérieure  du  sternum,  et,  dans  la  section  des  cartilages 
éviter  les  artères  mammaires  internes,  qui  passent  environ  à  1 
millimètres  en  dehors  du  bord  externe  de  l'os. 

[  Le  sternum  a  été  réséqué  dans  une  partie  de  sa  longueur  ( 
dans  toute  son  épaisseur,  mais  surtout  trépané,  soit  pour  donna 
issue  à  dès  collections  purulentes  en  arrière  de  cet  os  (J.  Petit 
Du  Foix,  Freind,  Flajani,  Lecat,  Bourdelin,  etc.);  soit  pour  enlâ 
ver  des  portions  cariées  de  l'os  lui-même  (Dietz,  Jœger,  Gunthei' 
Cittadini,  Bruns,  Kuhn,  Heyfelder,  etc.),  et  ces  dernières  opératio» 
ont  été  de  véritables  résections.  Assez  souvent  (Velpeau,  Fergusi 
son,  Rolhmund)  on  s'est  borné  à  réséquer  les  couches  superficielle? 

Linoli  en  1852  a  réséqué  l'appendice  xiphoïdc,  dont  la  poinli 
renversée  en  arrière  exerçait  une  pression  douloureuse  sur  l'estoi^ 
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ic  ;  il  divisa  le  péritoine  pour  porter  le  doigt  sous  l'appendice. 
Il  malade,  âgé  de  vingt-deux  ans,  guérit  en  dix-huit  jours  de 
p/  ration  et  de  ses  vomissements  incessants.  Si  une  pareille  opé- 
1  11,  qu'on  ne  saurait  conseiller,  était  jugée  nécessaire,  la  pre- 
,  re  règle  serait  de  respecter  le  péritoine.  ] 

III.  —  Résection  tics  cô<cs. 

La  portion  altérée  sera  mise  à  nu,  soit  par  une  simple  incision 
)ito  ou  courbe,  soit  par  une  incision  cruciale,  ou  enfin  en  taillant 
lambeau  quadrilatère  à  bord  supérieur.  On  divisera  ensuite  au- 
-;iis  et  au-dessous  de  la  côte  les  muscles  intercostaux  qui  s'y 
I  rent,  ou  plutôt  on  tâchera  de  les  décoller  avec  le  périoste.  Ce 
collement  sera  poursuivi,  s'il  se  peut,  à  la  face  interne  de  la 
le,  en  ménageant  à  la  fois  la  plèvre  et  l'artère  intercostale.  Enfin 
le  restera  plus  qu'à  couper  la  côte,  soit  avec  une  scie,  soit  avec 
s  cisailles. 

Ordinairement  la  plèvre  est  épaissie  au-dessous  de  la  côte  ma- 
ie, et  de  plus  adhérente  au  feuillet  pulmonaire,  en  sorte  que  sa 
ion  même  serait  insignifiante,  et  n'ouvrirait  pas  la  cavité  pleurale, 
cherand  en  a  fait  l'excision  dans  un  cas  où  elle  était  jugée  cancé- 
jse  ;  l'air  se  précipita  à  l'instant  dans  la  poitrine,  accident  grave 
i  toutefois  n'empêcha  pas  le  malade  de  guérir. 
Le  même  opérateur  se  montre  fort  elTrayé  de  l'hémorrhagie  fou- 
oyante  que  devait  lui  donner  la  section  des  artères  intercostales, 
résection  portait  sur  la  si.\ième  et  la  septième  côte,  dans  la  région 
',  cœwr;  mais  à  sa  grande  surprise,  il  ne  coula  pas,  dit-il,  une 
utte  de  sang.  Je  crains  qu'il  n'ait  poussé  aussi  loin  l'exagération 
ns  sa  joie  que  dans  sa  terreur;  mais,  au  total,  le  danger  de  l'hé- 
irrhagie  est  fort  peu  de  chose.  Si  l'on  suit  le  trajet  des  artères 
tercostales,  on  voit  qu'à  partir  des  articulations  costo-vertébrales 
sque  vers  l'angle  des  côtes  et  même  un  peu  au  delà,  chacune 
slles  traverse  obliquement  de  bas  en  haut  l'espace  intercostal 
rrespondant.  Au  niveau  de  l'angle,  elle  se  divise  en  deux  bran- 
es,  l'une  inférieure,  petite,  qui  longe  quelque  temps  le  bord 
périeur  de  la  côte  qui  est  au-dessous,  avant  de  se  perdre  sur  sa 
ce  externe;  l'autre  supérieure,  plus  grosse,  qui  garde  encore  en 
irurgie  le  nom  d'artère  intercostale,  et  qui  se  place  dans  la  gout- 
îre  de  la  côte  supérieure  entre  les  deux  muscles  intercostaux. 
)rés  un  trajet  d'environ  8  centimètres,  elle  quitte  cette  gout- 
ire  vers  le  tiers  antérieur  de  la  côte,  et  regagne  le  milieu  de 
ispace  intercostal,  pour  s'anastomoser  avec  les  branches  de  la 
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mammaire  interne  ou  se  perdre  dans  les  muscles  de  l'abdomen 
n'a  donc  à  la  redouter  que  depuis  l'angle  costal  jusque  vers  le  i 
antérieur  de  la  côte  ;  et  si  les  données  qui  précèdent  n'avaieni 
suffi  pour  l'éviter,  c'est  une  artère  de  fort  médiocre  calibre,  ( 
serait  facile  de  lier  au  fond  de  la  plaie. 

Gùniher  a  réuni  70  cas  de  résection  des  côtes,  mais  le  rési 
est  connu  seulement  dans  49  cas,  U  fois  la  résection  fut  faite  ) 
des  cancers,  U'2  fois  pour  carie,  2  fois  pour  périostite,  1  fois  ) 
cause  non  spécifiée  il  y  eut  13  morts  et  36  guérisons. 

IV.  —  Résection  de  l'os  maxillaire  supérieur. 

L'os  maxillaire  supérieur  est  fixé  aux  autres  os  de  la  face  par 
points  principaux  :  1°  par  son  apophyse  montante  et  ses  artic 
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A  A'  Section  du  rol)oi'd  orbitaire.  —  B  lî'  Bectiou  do  l'opopli.  uiontnntc  du  inaxi 
('.  C  section  de  la  vofite  palatine.  Ces  deux  dcrnièi-es  section?  sont  fuites 
iacilcinent  nvoo  les  cisailles  <iu'avcc  la  scie  à  chaîne. 
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avec  l'os  luiguis  et  l'elhmoïde;  2°  par  le  rebord  orbilaire  du 
liire  jusqu'à  la  fente  sphéno-maxillaire;  3°  par  l'articulation 
aaxillaires  et  des  palatins  entre  eux.  11  y  a  un  quatrième  pomt 
intact  en  arrière  avec  l'apophyse  ptérygoïde  et  l'os  palatin,  mais 
èdo  facilement  par  le  simple  abaissement  du  maxillaire  dans 
ieur  de  la  bouche.  En  attaquant  ces  divers  points,  on  n'af- 
.  aucun  vaisseau  volumineux  :  le  tronc  de  la  maxillaire  interne 
,  être  aisément  ménage,  et  dans  tous  les  cas  lié  après  l'ablation 
,  ;ûs  :  d'ailleurs,  en  cas  d'hémorrhagie  imprévue  dans  le  cours 
p  l'opération,  on  aurait  la  ressource  de  comprimer  l'artère  caro- 
,1e.  Quant  aux  nerfs,  un  seul  tronc  important,  le  maxillaire  supe- 
iir,  doit  être  divisé;  mais  il  est  facile  d'en  faire  la  section  avant 
luxer  l'os,  et  de  prévenir  ainsi  tout  tiraillement. 

Vrocédé  de  Crensoul.  —  Le  malade  assis  sur  une  chaise  peu  éle- 
ép,  la  tête  légèrement  renversée  en  arrière  et  appuyée  contre  la 
oitiine  d'un  aide,  l'opérateur  fait  d'abord  une  incision  verticale 
tendue  depuis  le  grand  angle  de  l'œil  jusqu'à  la  lèvre  supérieure, 
u  il  divise  au  niveau  de  la  dent  canine  :  du  milieu  de  celte  incision, 
11  plutôt  à  peu  près  à  la  hauteur  de  la  base  du  nez,  il  en  trace  une 
eionde  qui  se  prolonge  jusqu'à  9  millimètres  au  devant  du  lobule 
e  l  oreille,  et  une  troisième  qui  descend  d'environ  11  à  13  railh- 
lèli-es  en  dehors  de  l'angle  externe  de  l'orbite,  jusqu'au  point  de 
eiminaison  de  la  seconde.  Il  en  résulte  un  lambeau  quadrilatère, 
n  on  dissèque  et  qu'on  renverse  sur  le  front  (fig.  212). 

L'os  étant  ainsi  découvert,  on  commence,  à  l'aide  du  ciseau  et 
Il  maillet,  la  section  de  l'arcade  orbilaire  externe,  près  de  la  su- 
nrc  qui  unit  l'os  malaire  à  l'apophyse  orbilaire  externe  du  frontal  ; 
>uis  on  coupe  l'apophyse  zygomatique  de  l'os  malaire.  On  attaque 
■nsuite  l'attache  interne  et  supérieure  :  pour  cela,  on  applique  un 
iseau  très-large  au-dessous  de  l'angle  interne  de  l'œil,  et  on  lui 
ail  traverser  la  partie  inférieure  de  l'os  unguis  et  de  la  face  orbi- 
aire  de  l'elhmoïde.  L'apophyse  montante  est  séparée  de  la  même 
n  tnière  de  l'os  du  nez  qui  lui  correspond  :  alors  on  détache  avec 
m  bistouri  toutes  les  parties  molles  qui  unissent  l'aile  du  nez  à  la 
ii  ichoire  supérieure.  On  arrache  la  première  dent  incisive  de  l'os 
|u'on  veut  enlever,  et  glissant  entre  les  deux  maxillaires  un  ciseau, 
l  in  pas  directement  d'avant  en  arrière,  mais  par  la  bouche  et  en 
l'  flolant,  on  opère  très-aisément  et  très-promptement  la  diduction 
l' s  deux  os.  Enfin,  pour  détruire  les  adhérences  à  l'apophyse  pté-- 

■  ;:oïde,  et  couper  avant  tout  le  nerf  maxillaire  supérieur,  on  porte 
ciseau  à  plat  entre  les  parties  molles  et  le  plancher  de  l'orbite  ; 
I  is  on  le  fait  pénétrer  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
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arrière  dans  ce  plancher,  assez  loin  pour  que  le  nerf  soil  compi, 
ment  divisé,  et  que  l'instrument  trouve  un  point  d'appui  pour  i;, 
basculer  l'os  maxillaire  dans  la  bouche.  Il  ne  reste  plus  dès  1 
qu'à  diviser,  soit  avec  des  ciseaux  courbes,  soit  avec  le  bistoi 
toutes  l(!s  parties  molles  qui  tiennent  encore  à  l'os,  et  spécialern 
les  attaches  du  voile  du  palais  à  l'os  palatin,  de  manière  à  lais 
la  portion  molle  de  ce  voile  tendue  entre  l'apophyse  ptérygoïde 
l'autre  côté  de  la  bouche. 

Jl  est  rare  que  l'on  soit  obligé  de  lier  une  ou  au  plus  deux  petit 
arlérioles.  Le  sang  vient  surtout  des  capillaires;  il  coule  naturek 
ment  dans  la  gorge  ;  c'est  pour  atténuer  cet  accident  qu'on  op| 
le  malade  assis,  et  qu'on  commence  par  détacher  l'os  malaire. 

La  cavité  résultant  de  l'opération  est  formée,  en  dedans  pan 
cloison  des  fosses  nasales  ;  en  dehors,  par  le  tissu  cellulo-adipc 
de  la  joue  ;  en  haut,  par  le  muscle  droit  inférieur  de  l'œil  et  le  iit 
adipeux  de  l'orbite;  en  arrière,  on  aperçoit  l'arrière-gorge  pà 
dessus  le  voile  du  palais.  Avec  le  maxillaire  on  a  enlevé  partiei 
malaire,  de  l'unguis,  de  l'ethmoïde,  du  palatin,  et  le  cornet  ini 
rieur. 

Pour  le  pansement,  on  ne  s'occupe  pas  de  celte  cavité  intérieuii 
et  dès  que  la  plaie  ne  donne  plus  de  sang,  on  réunit  le  lambeau] 
la  suture  entortillée. 

Ce  procédé  laisse  des  cicatrices  trop  étendues,  et  offre  aui 
quelques  inconvénients  dans  la  section  des  os.  Il  a  donc  été  modJ 
à  ce  double  point  de  vue. 

Velpeau  commence  une  incision  curviligne  à  la  commisse 
labiale,  et  la  dirige  en  dehors  et  en  haut  jusque  vers  la  fosse  te* 
porale,  en  s'allachant  à  éviter  le  conduit  de  Sténon.  Ferguss 
pratique  une  incision  verticale,  divisant  la  lèvre  supérieure  jusqq 
la  narine,  et  une  seconde  incision  analogue  à  celle  de  Velpes 
mais  iie  partant  pas  de  la  commissure. 

La  figure  211  indiquera  mieux  qu'une  description  la  manie 
dont  Gensoul,  Velpeau,  Maisonneuve ,  Langenbeck,   etc.,  c 
proposé  de  faire  l'incision  de  la  peau  dans  la  résection  du  max  | 
laire  supérieur.  ! 

Quant  à  la  section  des  os,  il  est  plus  facile  et  plus  sûr  de  fai 
passer  une  scie  à  chaîne  par  la  fente  sphéno -maxillaire,  et  de  sci 
ainsi  l'apophyse  malaire,  ce  qui  laisse  en  outre  aux  parties  moli 
un  support  que  leur  enlevait  le  procédé  de  Gensoul  ;  seulement 
est  essentiel  d'introduire  l'aiguille  et  la  scie  qu'elle  entraîne  p 
l'orbite,  de  dedans  en  dehors.  La  section  de  l'apophyse  montan 
s'opère  sans  difficulté  avec  des  cisailles  ;  et  celle  du  plancher  d  ; 
fosses  nasales  peut  être  pratiquée  soit  avec  une  scie  fine,  si  ' 
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encore  avec  les  cisailles;  on  se  réserve  ainsi,  en  rasant  la  paroi 
interne  du  sinus  maxillaire,  de  sauver  une  portion  de  l'arcade 
dvéolaire,  et  môme  une  ou  deux  incisives. 

Enfin  Gensoul  enfonçait  son  ciseau  dans  l'orbite  sans  trop  être 
sûr  de  ce  qu'il  pourrait  léser.  11  me  paraît  plus  avantageux,  vu  la 
facilité  avec  laquelle  le  périoste  se  détache  du  plancher  orbitaire, 
de  le  décoller  avec  la  spatule  ou  le  manche  d'un  scalpel,  avant  de 
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luire  aucune  section  des  os.  Après  ces  sections  faites,  cl  quari' 
ne  s'agit  plus  que  de  renverser  la  mâchoire,  on  porte  le  ciseau 
le  plancher  osseux  dénudé,  on  divise  nettement  le  nerf  maxill;, 
supérieur  qu'on  a  sous  les  yeux,  et  l'on  donne  ainsi  à  la  plaie  i, 
sorte  de  plafond  formé  par  le  périoste,  qui  servira  de  canevas  à  u 
cicatrice  plus  solide,  et  garantira  les  parties  molles  de  l'orhit».' 
contact  de  l'air. 

La  résection  partielle  du  maxillaire  swpérieur  peut  porter  ■ 
des  parties  très-diverses  de  cet  os.  Le  bord  alvéolaire  peut  > 
enlevé  pour  des  cancroïdes,  des  épulis,  des  exostoses  ;  le  jj^ 
orbitaire  pour  des  cancers  de  la  paupière  inférieure,  des  exostos 
des  tumeurs  de  l'orbite;  la  paroi  antérieure  pour  des  tumeurs 
sinus  maxillaire;  la  voûte  palatine  pour  permettre  l'extirpation 
polypes  naso -pharyngiens. 

La  résection  du  bord  alvéolaire  peut  se  faire  sans  incision 
peau,  ou  avec  une  incision  portant  sui  le  milieu  de  la  lèvre  su 
rieurs  et  contournant  l'aile  du  nez  sans  la  dépasser.  On  peut  n- 
servir  que  des  cisailles  pour  détacher  les  os. 

La  résection  du  bord  orbitaire  exige  à  peu  près  les  mêmes  ir 
sions  que  la  résection  totale  ;  l'incision  de  Langenbeck  serait  ic 
meilleure. 

Le  plus  souvent  la  résection  partielle  comprend  tout  le  m;i 
laire  à  l'exception  de  l'apophyse  malaire  et  du  rebord  orbitaire. 
section  de  l'os  peut  se  faire  avec  de  fortes  cisailles. 

La  résection  de  la  mâchoire  supérieure  est  d'une  bénignité  i 
marquable.  Gensoul  l'avait  faite  huit  fois  sans  perdre  un  seul  de 
opérés,  et  nous  allons  voir  que  cette  bénignité  s'étend  même 
résection  des  deux  côtés  de  la  face  à  la  fois. 

La  résection  de  la  voûte  palatine,  dans  le  but  de  faciliter  Ve> 
palion  de  polypes  naso-pharyngiens,  sera  examinée  à  propos 
opérations  que  nécessitent  ces  polypes.  Il  en  sera  de  même 
résections  temporaires  du  maxillaire  supérieur. 


V.  —  Résection  des  deux  mAchoires  supérieures. 

J.  F.  Heyfelder  a  pratiqué  cette  opération  en  faisant  des  i' 
côtés  de  la  face  l'incision  courbe  deVelpeau,  disséquant  et  relc 
sur  le  front  le  vaste  lambeau  qui  en  résulte,  et  attaquant  le- 
comme  dans  la  résection  d'un  seul  os.  Seulement,  au  lieu  de  div 
le  plancher  osseux  des  fosses  nasales,  il  coupe  horizonlalcmeii 
vomer,  et  fait  basculer  les  deux  os  ensemble.  Une  fois,  pc, 
tant,  il  fut  obligé  de  les  séparea-  et  de  les  faire  basculer  séparéranj 
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[Dans  sa  quatrième  opération,  J.  F.  Ileyfclder  a  fait  une  inci- 
on  médiane  fendant  par  le  milieu  le  nez  et  la  lèvre  supérieure; 
irla  partie  supi'rieure  de  cette  incision,  il  en  fit  une  autre  trans- 
;rsale  allant  de  l'angle  interne  de  l'œil  gauclie  à  celui  de  l'œil 
-oit. 

Cette  double  résection  a  été  faite  par  DieCfenbach,  Maisonneuve 
!  cas),  Jiingken,  Langenbeck,  Esmarch,  J.  F.  Heyfelder  (fi  cas), 
e  premier  opéré  de  Maisonneuve, le  quatrième  opéré  d'Heyfelder, 
jnt  seuls  morts  de  l'opération.  Celui  deDieffenbach  mourut  d'apo- 
lexie,  trois  autres  par  récidive  du  cancer  après  six,  quinze  et 
ingt-irois  mois.  Les  cinq  auli'es  opérés  paraissent  avoir  guéri.  | 

VI.  —  Résection  de  l'os  maxillaire  inférieur. 

Dupuytren  le  premier  a  pratiqué  la  résection  du  corps  de  cet  os 
1  1812;  puis  on  a  enlevé  la  moitié  de  la  portion  horizontale  ; 
jis  on  a  eniporlé  la  portion  horizontale  tout  entière,  en  ne  lais- 
lat  de  l'os  que  la  partie  supérieure  de  ses  deux  branches  ;  puis 
n  a  désarticulé  l'une  de  ses  branches,  et  enfin  on  a  séparé  l'os  de 
:s  deux  articulations  à  la  fois.  Mais  ceci  se  rattache  aux  résections 
rticulaires,  et  il  ne  sera  question  ici  que  des  trois  premières  sortes 
î  résections. 

1°  Résection  du  corps  de  l'os;  procédé  de  Dupuytren.  —  Le  nia- 
ide  assis  comme  pour  la  résection  de  l'os  maxillaire  supérieur,  le 
lirurgien  commence  par  diviser  de  haut  en  bas,  sur  la  ligne  mé- 
iane,  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre  inférieure  jusqu'à  la  base  de  la 
làchoire  ;  puis,  après  s'être  assuré  avec  l'indicateur  gauche  de  la 
lillie  de  l'os  hyoïde,  il  prolonge  jusque-là  son  incision,  qui  ne  doit 
us  diviser  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire.  De  là  résultent  deux 
mbeaux  que  l'on  dissèque  de  chaque  côté  jusqu'aux  limites  du 
al,  en  rasant  l'os  pour  éviter  les  artères  labiales.  Ces  lambeaux 
mt  renversés  en  dehors  et  confiés  à  des  aides  ;  on  incise  le  pé- 
oste  sur  l'os,  dans  les  points  où  la  scie  doit  porter  ;  et,  après  avoir 
ien  reconnu  les  limites  de  la  résection,  on  arrache  de  chaque  côté 
i  dent  correspondante  pour  faciliter  l'action  de  la  scie.  A  ce  mo- 
lent,  l'opérateur  ariné  d'une  scie  à  main  très-fine,  ou  d'une  scie 
1  crête  de  coq,  passe  derrière  le  sujet  :  dans  cette  position,  la  sec- 
on  de  l'os  est  plus  facile,  tandis  que,  si  l'on  demeure  en  avant, 
extrémité  de  la  scie  entre  dans  la  bouche  et  heurte  contre  lavotite 
alatine,  ce  qui  double  la  difficulté  de  l'opération.  On  garantit  d'ail- 
!urs  le  nez  et  la  lèvre  supérieure  avec  une  lame  de  plomb,  une 
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fouille  de  carton  ou  une  compresse  épaisse.  La  portion  d'os  mal 
étant  sciée,  le  chirurgien  se  reporte  en  avant,  la  saisit  de  la  ni 
gauche,  plonge  un  bistouri  di'oil  de  bas  en  haut  derrière  l 'os 
incise  les  chairs  qui  s'y  rattachent  en  rasant  l'os  de  gauche  à  di  o. 
tandis  qu'un  aide  écarte  la  langue,  soit  avec  une  spatule,  soit  o 
le  pavillon  d'une  sonde  cannelée.  L'opération  est  faite  ;  on  lii- 
vaisseaux;  on  rapproche  les  os  et  les  lambeaux  de  peau,  qu 
réunit  par  suture,  en  laissant  toutefois  à  l'angle  inférieur  un  e.<;p 
suffisant  pour  y  placer  une  petite  mèche  de  charpie,  et  favon 
au  besoin  Pécoulenient  de  la  suppuration. 

Quand  l'étendue  de  la  résection  osseuse  oblige  à  retrancher  < 
partie  de  la  peau,  on  circonscrit  le  lambeau  à  enlever  entre  d 
incisions  qui  figurent  un  V,  de  manière  à  rapprocher  toujours 
bords  sur  la  ligne  médiane. 

Si  l'incision  longitudinale  ne  suffisait  pas,  à  raison  de  l'éten. 
du  mal,  on  la  ferait  cruciale,  en  longeant  la  base  de  l'os  maxilla 

Les  artères  sous-mentales,  labiales,  linguales,  donnent  en  g*' 
ral  peu  de  sang  ;  on  applique  dessus  les  doigts  d'un  aide,  ou  on 
lie  à  mesure  qu'on  les  coupe. 

Un  accident  beaucoup  plus  grave  est  la  rétraction  de  la  lan 
en  arrière,  après  la  division  de  ses  attaches  à  l'os  maxillaire  ; 
se  renverse  alors  dans  le  pharynx,  abaisse  l'épiglotte  sur  le  lar\ 
de  là  une  suffocation  imminente,  et,  au  dire  de  Bégin,  Lallen; 
fut  même  obligé,  pour  sauver  un  de  ses  opérés,  de  pratique! 
laryngotomie.  Certes  on  ne  comprendrait  plus  aujourd'hui  qi 
chirui'gien  s'avisât  d'une  pareille  ressource  ;  et  il  suflit  de  ranu 
la  langue  en  avant  avec  une  érigne.  Toutefois,  pour  prévenir 
accident,  Delpech  a  eu  recours  au  procédé  suivant. 

Procédé  de  Delpech.  —  Avant  de  scier  l'os,  on  plonge  un  bis 
en  arrière,  et  l'on  fait  passer  par  cette  incision  un  gorgeret  de 
qui  garantit  les  chairs  ;  un  autre  gorgeret  protège  la  langue  et 
lèvre  supérieure.  La  section  de  l'os  pratiquée,  on  saisit  la  lanj 
à  sa  pointe  avec  une  érigne  double  confiée  à  un  aide  ;  alors  sél 
ment  on  divise  ses  attaches.  Puis,  en  pratiquant  la  suture,  on  à  s 
de  faire  passer  une  anse  de  fil  à  travers  le  frein  de  la  langue,' 
même  à  traversées  muscles  sus-hyoïdiens;  cette  anse  de  fil 
brasse  également  les  lambeaux  cutanés,  si  l'on  fait  la  suture  en 
coupée,  ou  elle  s'attache  à  l'une  des  épingles,  si  l'on  préfère  l'I 
tortillée.  Dans  un  cas,  Delpech  traversa  la  pointe  de  la  langue  a; 
un  fil  d'or  qu'il  fixa  aux  dents  voisines  ;  peu  à  peu  le  fil  coup 
portion  du  tissu  lingual  embrassée,  mais  l'adhésion  était  d 
suffisante. 
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)ii  a  cherché  aussi  à  accomplir  la  résection  avec  moins  de  dom- 

pour  les  parties  molles. 
\nisi  les  procédés  ordinaires  laissent  une  cicatrice  sur  la  ligne 
.ficiine  ;  et  Gensoul  avait  remarqué  que  cette  ligne  de  tissu 
ihilaire,  étendue  de  la  lèvre  à  l'os  hyoïde,  et  qui  tend  à  se 
Il  1er  toujours,  finit  par  attirer  la  lèvre  en  bas,  et  aplatir  le 
iiiiin  de  formation  nouvelle.  En  conséquence,  il  pratiquait  l'in- 
,111  sur  l'un  des  côtés  du  menton,  pour  mettre  celui-ci  à  l'abi'i 
la  rétraction  consécutive.  Mais  celte  incision  laisse  encore  une 
iliice  assez  désagréable  à  la  figure;  j'ai  évité  tous  ces  incon- 
,  lenls  par  le  procédé  suivant. 

■iklé  de  l'auteur.  —  Il  consiste  à  détacher  la  lèvre  inférieure 
iml  en  bas,  en  incisant  au  fond  de  la  gouttière  qui  la  sépare 
;  gencives,  et  rasant  l'os  jusqu'au  menton  et  à  quelques  millimè- 
\.  au-dessous,  dans  une  étendue  égale  à  la  longueur  de  la  lèvre 
-même.  Cette  dissection  faite,  on  rabat  le  lambeau  par-dessous 
lenton,  où  il  est  retenu  par  la  saillie  de  l'os  même  ;  on  a  celui-ci 
s  les  yeux,  et  l'on  peut  procéder  à  sa  section,  soit  avec  la 
!  ordinaire,  ou,  ce  qui  est  plus  facile,  avec  la  scie  à  chaîne 
sée  en  arrière  de  l'os  ;  quelques-uns  même  se  sont  servis  de 
es  cisailles.  En  ramenant  alors  le  lambeau  à  sa  place,  on  n'a 
loin  d'appareil  d'aucune  espèce  et  la  difformité  est  mieux  mas- 
:e  que  par  aucun  des  procédés  connus. 

)n  peut  agir  de  même  dans  le  cas  où  l'on  ne  voudrait  réséquer 
la  face  antérieure  ou  le  bord  inférieur  de  l'os.  Quelquefois  il  se 
iuit  un  petit  abcès  au-dessous  du  lambeau  ;  il  suffit  de  lui  don- 
issue  par  une  petite  incision  faite  au-dessous  du  menton, 
'ajouterai  enfin  que,  pour  les  cas  oîi  la  scie  devrait  agir  plus  en 
ors  que  ne  le  permettrait  ce  procédé,  on  le  modifierait  utilement 
a  manière  suivante  :  en  pratiquant  sous  la  base  de  la  mâchoire 
petite  incision  de  chaque  côté  pour  laisser  passer  librement  ou 
oie  ou  les  cisailles,  après  avoir  décollé  à  l'ordinaire  les  parties 
les  de  la  face  antérieure  de  l'os. 

iOrsque  la  résection  porte  sur  une  certaine  étendue  du  corps  de 
maxillaire,  le  rapprochement  des  deux  portions  latérales  a 
Iquefois  pour  effet  de  rétrécir  excessivement  le  plancher  buccal, 
erelbiller  la  langue  en  arrière;  cause  imminente  d'asphyxie,  à 
lelle  les  opérateurs  n'ont  échappé  qu'en  fixant  la  langue  aux 
lies  molles  extérieures  par  un  point  de  suture  spécial.  Mon 
îllent  ami  Riga)  (de  Gaillac),  à  qui  je  communiquais  mon  pro- 
2,  émit  l'idée  de  tenir  écartées  les  deux  portions  de  l'os  par 
corps  étranger  intermédiaire,  comme  une  plaque  ou  un  coin  de 
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plomb  ou  d'ivoire,  afin  de  conserver  à  la  bouche  son  ampleur  p. 
milivc,  d'abord  pour  le  moins  dans  les  premiers  jours  qui  suiviv, 
l'opération  ;  cl  plus  lard  peut-ôlre  d'une  façon  définitive,  en  p. 
mettant  à  un  lissu  fibreux  de  formation  nouvelle  de  combler  le  \  i 
produit  par  laréseclion.  Cette  idée  est  assurément  fort  ingénieu 
et  vaut  la  peine  d'ôlre  mise  à  exécution. 

2°  Résection  de  la  moitié  de  la  portion  horizontale.  —  Oi 
tracé  de  diverses  manières  les  incisions  extérieures.  J.  Cloq 
a  pratiqué  un  lambeau  à  base  inférieure,  moyennant  une  inci.-- 
horizontale  partant  de  la  commissure  labiale,  et  deux  vertical 
l'une  descendanl  du  bord  libre  de  la  lèvre  jusqu'à  la  base  de  |i 
l'autre  longeant  en  arriére  la  branche  de  l'os  jusqu'un  peu  £ 
dessous  de  son  angle.  Mieux  vaudrait  assurément,  ainsi  qu'a  1 
Cusack,  tailler  le  lambeau  en  sens  inverse,  en,  faisant  l'inciai 
horizontale  sous  la  base  de  la  mâchoire.  On  n'aurait  pas  de  cir 
Irice  transversale  de  la  joue,  et  le  lambeau  s'appliquerait  sun 
plaie  par  son  propre  poids. 

Mais  il  resterait  encore  une  cicatrice  verticale  ;  je  me  s 
attaché  à  l'éviter  par  le  procédé  suivant,  auquel  s'est  rai 
Velpeau. 

Procédé  de  l'auteur.  —  Je  pratique  une  incision  semi  lunaii 
longeant  la  branche  de  l'os  en  arrière  depuis  l'oreille  jusqt 
l'angle  de  la  mâchoire,  et  de  là  se  recourbant  sous  sa  base  quV 
suit  jusque  vers  le  menton.  Le  lambeau  disséqué  et  relevé  en  hi 
et  en  dedans,  on  scie  le  corps  de  l'os  selon  les  procédés  décrir 
et  en  l'écarlant  en  dehors,  on  a  toute  facilité  pour  scier  ensuite 
branche. 

On  divise  nécessairement  en  avant  l'artère  maxillaire  exten 
facile  du  reste  à  saisir  et  à  lier.  En  arrière,  il  faul  se  souvenir  (  |j 
la  carolide  exierne  longe  quelquefois  la  branche  de  la  màchoi 
c'est  pourquoi  il  est  utile  d'écarter  celle-ci  en  dehors  pour 
détacher  des  parties  molles  en  rasant  le  plus  près  possible  sa  I 
interne. 

Quelques-uns  ont  conseillé  de  ne  comprendre  dans  le  lamhi  i 
que  la  peau  et  les  muscles  cutanés,  et  d'enlever  le  masséter  ;  i 
même  hauteur  que  l'os.  Cela  n'a  pas  de  raison  d'être;  il  faut  li  || 
ser  à  ce  côté  de  la  face  toute  l'épaisseur  possible,  et  conséquc  ' 
ment  conserver  le  plus  qu'on  pourra  du  masséler. 

?)°  Piésectionde  toute  la  portion  horizontale.  —  Le  meilleur  \jÊ 
cédé  pour  les  incisions  extérieures  serait  assurément  celui  I 
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•lidrail  à  l'autre  côté  de  la  mâchoire  l'incision  semi-lunairo  que 

viens  de  décrire  pour  un  seul  côté.  Alors  même  le  lambeau 
iulue,  pouvant  être  relevé  directement  on  haut,  laisserait  une 
'11  plus  grande  facilité  pour  scier  le  corps  de  l'os  ;  section  que 

regarde  comme  très-importante,  pour  permettre  d'écarter  en 
hors  chacune  des  deux  branches  et  de  les  isoler  avec  sécurité. 

\  '11  croire  quelques  chirurgiens,  la  résection  de  la  mâchoire 
rure  serait  moins  grave  encore  que  celle  de  la  supérieure. 
iiM,  Dupuytren,  sur  18  ou  20  cas,  ne  comptait  qu'un  mort  par 
j  fait  de  l'opénilion  ;  Lisfranc  affirme  n'avoir  perdu  que  6  opérés 
r  60,  asserlion.dont  le  premier  tort  est  de  ne  pas  porter  sur 
s  observations  exactement  comptées.  Velpeau  dit  au  contraire 
'il  a  eu  quatre  morts  sur  sept,  ce  qui  témoigne  d'une  série 
sastreuse  ;  et  au  total,  sur  environ  cent  soixante  faits  recueillis 
toutes  parts, ^Velpeau  estime  la  morlaUté  à  près  de  qua- 
inte.  Avant  tout,  il  faudrait  établir  des  séries  de  faits  compa- 
bles  ;  car  une  petite  résection  du  corps  de  l'os  offre  beaucoup 
)ins  de  danger  que  la  résection  de  toute  sa  portion  horizontale. 

La  gravité  de  l'opération  varie  surtout  avec  la  maladie  qui  a 
cessité  la  résection.  Les  opérations  pour  cancer  sentie  plus  sou- 
nt  suivies  de  récidives  rapides,  celles  pour  carie,  nécrose,  don- 
nt,  au  contraire,  des  succès  fréquents.  Heyfelder  compte 
i  succès  sur  12  insuccès  parmi  les  cas  réunis  par  lui.  Quant  aux 
sections  pour  nécrose  phosphorée,  elles  ne  sont  le  plus  souvent 

surtout  elles  ne  devraient  être  que  des  extirpations  de  séquestre, 
I,  par  conséquent,  leur  gravité  est  beaucoup  moindre. 


ARTICLE  IIL 

DES  RÉSECTIONS  ARTICULAIRES. 

Nous  les  étudierons  successivement  au  tronc,  aux  membres 
périeurs  et  aux  membres  inférieurs. 

§  L  —  RÉSECTIONS  ARTICULAIRES  DU  TRONC. 

J'ai  déjà  mentionné  la  résection  de  l'appendice  xiphoïde  ; 
m  Onsenoorl  a  extirpé  le  coccyx  carié  à  l'aide  d'une  incision 
i  T  renversé  ;  il  semblerait  plus  commode  de  placer  l'incision 
ansversale  du  T  en  haut,  vis-à-vis  la  base  de  l'os.  Verncuil  a 
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pratiqué  plusieurs  fois  celle  réseclion  dans  les  opérations  faib 
pour  l'imperforalion  congénitale  du  rectum.  Mais  ce  sont  là  di 
cas  tout  exceptionnels,  et  la  principale  résection  articulaire  qu 
l'on  pratique  sur  le  tronc  est  celle  de  l'os  maxillaire  inférieur,  so 
d'un  seul  côté,  soit  des  deux  côtés  à  la  fois. 

I.  —  Résection  articulaire  d'un  côté  de  l'os 
maxillaire  inférieur. 

Cette  résection  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Pain  ' 
(d'Ulm),  en  1820,  suivi  par  Graefe  en  1821,  par  Mott  en  1822,.  j 
depuis  par  nombre  de  chirurgiens,  parmi  lesquels  je  me  placer  i 
moi-même.  On  peut  mettre  l'os  à  nu  à  l'extérieur,  sans  nulle  difl  i 
culté  ;  mais  sa  face  interne  présente  des  rapports  qui  veulent  êli  j 
sérieusement  étudiés. 

Nous  avons  vu  que,  pour  enlever  la  portion  horizontale  de  l'o  i 
il  fallait  prendre  garde  à  l'artère  carotide  externe  qui  quelquefo 
longe  le  bord  postérieur  de  la  mâchoire.  Un  peu  plus  haut,  o. 
rencontre  le  nerf  dentaire  inférieur  pénétrant  dans  le  canal  der  ! 
taire,  et  qu'il  faudra  couper  inévitablement  avec  la  petite  artci; 
qui  l'accompagne;  puis,  un  peuplas  en  dedans  que  lui,  le  ne. 
lingual,  qu'on  n'évite  sûrement  qu'en  rasant  exactement  la  fao 
interne,  et  que  j'ai  vu  couper  à  Lisfranc  pour  avoir  négligé  celi 
précaution.  Plus  haut  enfin  se  trouve  l'artère  maxillaire  inlermi 
née  de  la  carotide  externe  au  niveau  du  col  condyle,  el  qui  pas;- 
sous  ce  col  avant  de  s'enfoncer  entre  les  deux  muscles  piérygo  i 
diens.  Elle  est  là  si  près  de  l'os  que  les  premiers  opérateurs  cm 
gnant  de  la  blesser,  ont  commencé  par  lier  la  carotide  ;  mais  ce 
n'est  nullement  nécessaire  En  effet,  lorsqu'on  a  coupé  le  tende  r 
du  temporal  et  le  ligament  latéral  externe,  qui  est,  à  propremc 
parler,  l'unique  ligament  de  cette  articulation,  il  n'est  rien  de  pli 
facile  que  de  luxer  le  condyle  en  avant  et  en  dehors,  el  d'acquér  i 
ainsi  tout  l'espace  nécessaire  poiir  détacher  le  col  du  reste  d(  J 
parties  molles  sans  toucher  au  vaisseau  redouté. 

Procédé  opératoire.  —  On  pratique  sur  la  partie  médiane  de.- 
lèvre  inférieure  une  incision  qu'on  conduit  jusqu'au  niveau  o 
bord  inférieur  du  maxillaire,  puis  de  l'extrémité  de  celle  incisid 
on  en  trace  une  autre  qui  longe  le  bord  inférieur  de  l'os  depuis  ■ 
svmphyse  jusqu'à  l'angle  de  la  mâchoire.  Cette  seconde  incisic 
suffit  sur  le  cadavre,  mais  sur  le  vivant,  lorsque  la  tumeur  c 
volumineuse,  on  est  souvent  obligé  de  remonter  jusqu'à  l'apophysj 
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gomatique  au  devant  du  tragus,  divisant  ainsi  le  nerf  facial,  l'ar- 
1 1>  du  même  nom  et  le  conduit  de  Sténon. 
On  dissèque  et  l'on  relève  Ce  lambeau  en  rasant  l'os  autant  que 
.-;sil)le  ;  après  quoi  on  scie  le  corps  de  l'os  en  avant.  Puis,  écar- 
U  en  dehors  la  moitié  à  désarticuler,  on  isole  l'os  à  la  face 


FiG.  213. 

nÉSECTlOX   DU  MAXILLAIRE  INFIÎHIEL'R. 

'arlies  molles  recouvrant  le  maxillaire  inférieur.  —  B,  Lèvre  inférieure.   G  Coupo 

i  maxillaire  inférieur.  —  D,  Langue.  —  E,  Masséter  coupé  et  relevé  avec  la  peau 
1  avant  bout  supérieur  do  l'artère  faciale.  —  F,  Huccinati-'Ur  coupé.  —  H,  Partie  pos- 
rieure  du  ptérygoidien  interne.  —  H',  Sa  partie  moyenne  et  extérieure  coupée  — 
Art.  faciale.  —  J,  Nerf  lingual.  -  K,  Art.  dent.  inf.  —  P,  PtéiVgoïdien  e.xteriie. 
-T,  Apopli.  coronoide. 

îme,  en  rasant  sa  surface,  pour  éviter  le  nerf  lingual,  et  en 
rrêlant  au-dessous  du  col  ;  alors,  abaissant  l'apophyse  coro- 
de,  on  glisse  en  arrière  un  bistouri  mousse  à  tranchant  concave, 
mieux  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  avec  lesquels  on  coupo 
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de  dedans  en  dehors  le  tendon  du  temporal.  Puis,  abordant  l'arti 
culalion,  on  attire  le  condylc  en  avant  pour  diviser  le  ligamen 
externe  ;  et  enfin  luxant  le  condyle  en  dehors,  on  divise  avec  de 
ciseaux  tout  ce  qui  reste  de  la  capsule,  et  on  termine  en  portai 
derrière  le  col  un  bistouri  mousse  pour  couper  le  plérygoïdic 
externe . 

[  Maisonneuve  a  proposé  et  mis  en  pratique  une  manœuvre  qi 
facilite  beaucoup  le  dernier  temps  de  l'opération  et  le  plus  difficil 
la  désarticulation.  Après  avoir  détaché  avec  l'ongle  ou  l'cxlr. 
mité  de  ciseaux  maintenus  fermés  les  insertions  du  masséter 
du  ptérygoïdien  interne,  il  abaisse  fortement  le  maxillaire,  cou] 
avec  des  ciseaux  courbes  le  tendon  du  temporal,  puis  imprimant 
l'os  un  mouvement  de  bascule  en  bas  et  en  même  temps  de  torsioi 
il  sépare  l'os  de  ses  rapports  avec  le  périoste  ei  l'arrache  sans  qi 
l'articulation  se  trouve  ouverte.  Ce  procédé  a  l'avantage  de  melt 
à  l'abri  de  la  blessure  de  la  maxillaire  interne  et  d'abréger  beai 
coup  l'opération  ;  mais  il  a  l'inconvénient  d'exposer  à  la  fracture  ( 
l'os  au  niveau  du  condyle,  et  cet  accident  qu'on  doit  redoui 
quand  le  maxillaire  est  atteint  de  cancer  devient  une  vérilal 
complication.  11  faut  alors  saisir  le  condyle  avec  un  davier,  el 
l'arrachement  était  difficile,  on  le  faciliterait  en  sectionnant  ver 
calement  sur  sa  face  antérieure  la  capsule  articulaire.] 

Dans  un  cas  où  l'apophyse  coronoïde  très-longue  ne  permeti 
pas  d'atteindre  commodément  le  tendon  du  temporal.  Lisfranc  pi  , 
céda  à  la  désarticulation  pour  terminer  par  la  section  de  ce  tendo  • 
J'ai  eu  à  vaincre  une  difficulté  de  ce  genre  dont  je  suis  venu  à  ht 
sans  trop  de  peine,  en  substituant  au  bistouri  les  ciseaux  courb  i 
sur  le  ijlat.  ■  , 

Cette  opération  est  beaucoup  plus  grave  que  les  résections  da 
la  continuité.  Des  trois  prepiiers  opérés,  deux  succombèrent,  m;  - 
on  avait  lié  préalablement  la  carotide.  Koch  cite  ensuite  quai  ; 
cas  de  Cusack,  avec  trois  succès  ;  conlre-balahcés  par  deux  auti  I 
d'Aderson  et  de  Dzondi,  terminés  par  la  mort.  Au  reste,  il  ser  i 
utile  de  pousser  plus  loin  cette  statistique,  mais  surtout  en  vérifu. 
scrupuleusement  tous  les  faits,  qui  ont  étô_  fréquemment  défiguro 

II.    —   Ablation  complète  de  l'os  maxîllaîrc  iiifériem 

Je  ne  saurais  dire  ài  qui  revient  l'honneur  d'avoir  pratiqué  ' 
premier  cette  opération.  On  l'a  rapportée  à  Wallhcr  (de  Boni 
sur  la  foi  de  Lisfranc,  très -pauvre  autorité  en  pareille  matièr: 
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i:nrnoclian,  qui  l'a  faite  en  1(S51,  en  a  rcvondiquc  la  priorité, 
jiii'  d'autres  ont  réclamée  à  tort  ou  à  raison  pour  Mac-Clellan, 
Maiiley,  Ganweski,  etc. 
I.isfranc  voulait  qu'on  taillât  un  grand  lambeau  supérieur  en  fai- 

aiit  tomber,  le  long  des  bords  postérieurs  de  l'os,  deux  incisions 
verticales  sur  une  incision  borizonlale  à  la  base  ;  puis  qu'on  pro- 

fdàl  à  la  double  désarticulation.  J'ai  fait  observer  qu'on  aurait 
l  i  n  plus  de  facilité  si  l'on  sciait  d'abord  l'os  dans  sa  partie 
\  enne,  en  sorte  que  la  désarticulation  se  ferait  d'abord  d'un 

Ole,  puis  de  l'autre,  en  suivant  les  règles  de  la  résection  uni- 
tilérale. 

Ainsi  s'est  comporté  à  peu  près  Carnochan  ;  seulement,  ses  in- 
i>ions  verticales  passaient  en  avant  de  l'articulation,  et  coupèrent 
iinsi  sans  nul  avantage  les  deux  conduits  de  Slénon  ;  puis,  au  lieu 
le  faire  l'incision  de  la  base  toute  horizontale,  il  en  fit  remonter 
es  deux  moitiés  à  angle  sur  le  menton  jusqu'cà  12  à  13  millimètres 
lu  ]jord  libre  de  la  lèvre.  Il  se  réservait  ce  petit  angle  de  peau 
lour  y  faire  passer  une  double  ligature,  engagée  d'autre  part  en 
I  avers  de  la  partie  antérieure  de  la  racine  de  la  langue,  et  desti- 
i' ■  à  empêcher  la  rétraction  en  arrière  de  cet  organe;  ces  liga- 

'  l's  furent  fixées  définitivement,  après  que  le  lambeau  eut  été 
ni  par  suture,  à  ixn  bandage  liasse  verticalement  autour  de  la 
':t<\  ce  qui  n'est  pas  très-clair.  Au  total,  on  put  les  enlever  le 
•eplième  jour,  et  le  sujet  était  guéri  le  quatorzième. 

Je  n'ajouterai  que  deux  remarques.  L'opération  fut  pratiquée 
)Our  une  nécrose  de  la  portion  horizontale  de  l'os  ;  l'ablation  com- 
)lète  était-elle  indispensable?  Il  est  permis  d'en  douter.  En  second 
ieu,  la  portion  nécrosée  était  à  peu  près  détachée  de  son  périoste 
iur  la  ligne  médiane  ;  on  aurait  dû  tout  au  moins  essayer  do  garder 
;e  périoste,  surtout  en  dedans,  où  il  aurait  servi  à  la  fois  d'attache 
;oIide  à  la  langue,  et  de  canevas  pour  un  nouvel  os. 

[  Celte  conduite  est  ici  d'autant  mieux  indiquée  que  la  résection 
■Claie  a  surtout  été  pratiquée  dans  des  cas  de  nécrose  et  même  de 
lécrose  phosphorée,  comme  dans  les  observations  de  Langenbeck, 
lied,  Pitha,  Ward  et  Gùnlhner.  La  résection  totale  a  été  faite  par 
.  F.  Heyfelder  (3  fois),  Esmarch,  Maisonneuve,  ])our  des  caries 
)u  des  cancers,  comme  celle  du  maxillaire  supérieur.  Cette  résection 
le  donne  qu'une  mortalité  fort  peu  élevée:  sur  15  cas  mentionnés 
)ar  0.  Heyfelder,  un  seul  aurait  été  suivi  de  mort;  mais  dans  plu- 
sieurs observations  il  s'agit  évidemment  d'extractions  de  séquestre, 
îlùlôt  que  d'une  véritable  résection.  ] 


A24 


OPÉRATIONS  GÉNÉRALES. 


§  II.   —  RÉSECTIONS  ARTICULAIRES  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR. 
I.  —  Résection  des  phalanges. 

On  a  plusieurs  fois  réséqué  l'extrémité  inférieure  de  la  phalan; 
du  pouce,  dans  des  luxations  compliquées  et  irréductibles  de 
phalangette  ;  alors  l'os  est  mis  à  nu  par  la  luxation  même,  et  - 
le  coupe  aisément  avec  de  fortes  tenailles  incisives. 

On  enlève  les  phalangettes  nécrosées,  en  laissant  les  parti 
molles;  dans  les  cas  de  panaris  avec  nécrose  de  la  phalangette, 
suffit  pour  cela  de  quelques  tractions  avec  des  pinces,  à  trave 
une  ulcération  ouverte  à  l'extrémité  du  doigt. 

Butcher  a  enlevé  la  phalangine  cariée  de  l'indicateur,  qui  av; 
perdu  auparavant  sa  phalangette  par  gangrène  ;  le  doigt,  dit-  ,h 
est  resté  fort  utile,  || 

L' ablation  de  la  phalange  du  pouce,  en  conservant  la  phala.  i 
gette,  peut  laisser  à  celle-ci  des  mouvements  assez  étendus.  Velpc 
a  enlevé  ainsi  par  fragments  la  phalange  nécrosée  ;  Butcher,  dans  i 
cas  d'écrasement  de  cette  phalange,  trouvant  les  tendons  conservi 
agrandit  la  plaie,  et  enleva  tout  ce  qui  restait  de  l'os.  Eni 
Manec  a  eu  Foccasion  d'appliquer  un  procédé  plus  régulier 
il  a  fait  une  incision  longitudinale  sur  le  côté  interne  du  pouce, 
enlevé  ainsi  la  phalange  en  deux  morceaux.  Yerneuil  a  re'  il 
l'opéi'ée  trois  ans  après  ;  le  pouce  était  raccourci  de  3  cent» 
mètres,  la  phalangette  et  l'os  métacarpien  à  peu  près  en  contacV 
les  mouvements  de  la  phalangette  fort  limités  ;  mais  la  malade  s'(" 
servait  pour  saisir  les  objets  les  plus  volumineux  et  les  plus  ténu 
avec  presque  autant  de  force  et  de  précision  qu'avec  le  pouce  sàii 
Chez  le  sujet  de  Butcher,  un  tissu  dense  et  ferme  prit  la  plaa 
de  la  phalange,  et  diminua  ainsi  de  moitié  le  raccourcissement  c 
pouce  ;  la  phalangette  se  fléchissait  presque  complètement,  etse< 
vait  parfaitement  à  tenir  la  plume.  Dans  un  cas  de  carie,  Trichse 
enleva  la  seconde  phalange  de  l'index  en  totalité,  et  la  tête  articK 
laire  de  la  première.  Le  doigt  conservé  fut  irès-ulile. 

TI.  —  Résections  mélacarpo-plialangîcnnes. 

FricliC  a  pratiqué  avec  succès  cette  opération  sur  le  pouce  ei  * 
doigt  indicateur. 

On  fait  sur  le  côté  radial  de  l'arliculalion  une  incision  longitf 
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iiiale  de  3  à  5  cenlimètres,  qui  porte  dans  une  égale  étendue  sur 
[ilialange  et  l'os  métacarpien.  On  dégage  les  deux  os  des  chairs 
la  face  dorsale  et  à  la  face  palmaire,  en  ménageant  surtout  les 
•lulons  ;  puis,  l'articulation  ouverte  à  sa  partie  externe,  on  luxe 
phalange  en  dehors,  et  l'on  achève  de  diviser  les  ligaments.  Il 
•l  lacile  alors  d'en  réséquer  l'extrémité,  ou  bien  avec  une  scie 
16,  ou,  ce  qui  est  préférable,  avec  des  tenailles  incisives.  On  agit 
!  même  sur  la  tête  du  métacarpien  ;  et  ramenant  les  os  dans  leur 
rection  normale,  on  remplit  mollement  de  charpie  la  cavité  qui 
suite  de  la  résection.  Fricke  avait  essayé  la  réunion  par  pre- 
ière  intention  ;  il  a  trouvé  plus  prudent  d'y  renoncer. 
On  appliquerait  aussi  bien  ce  procédé  sur  le  petit  doigt,  en  pra- 
juant  l'incision  au  côté  interne.  Sur  le  médius  et  l'annulaire, 
ncision  devrait  se  faire  à  la  face  dorsale,  en  dehors  du  tendon 
;tenseur  ;  mais  l'opération  serait  loin  d'avoir  la  même  utilité. 


III.  —  Ablation  du  premier  os  métacarpien. 

Proposée  par  Barbier  en  \  80U,  exécutée  depuis  avec  succès  par 
)ux,  Dlandin  et  d'autres.  Je  renverrai,  pour  lés  données  anato- 
iques,  à  l'amputation  du  pouce. 

On  fait  le  long  du  bord  radial  de  Tos  une  incision  qui  dépasse  ses 
ux  articulations  de  1 2  millimètres  en  avant  et  en  arrière  ;  un 
eellent  moyen  de  tendre  la  peau  pendant  cette  incision,  consiste 
îmbrasser  delà  main  gauche  la  main  du  malade,  pour  attirer  les 
juments  en  avant  et  en  arrière  de  l'os.  Puis  on  détache  avec 
écaution  la  peau  et  le  tendon  extenseur  de  sa  face  dorsale,  et 
ccessivement  de  sa  face  palmaire  les  muscles  de  l'éminence 
snar.  Un  aide  écarte  fortement  les  lèvres  de  la  plaie  ;  le  chirur- 
3n  porte  la  pointe  du  bistouri  sur  le  côté  externe  de  l'articulation 
rpienne,  divise  le  tendon  du  long  abducteur  qui  s'attache  à  l'os 
i  métacarpe,  et  traverse  l'articulation.  Il  saisit  alors  l'os  avec 
s  pinces  à  mors  courbes,  pour  glisser  le  bistouri  le  long  de  sa 
:e  interne,  et  en  séparer  complètement  les  chairs.  Enfin  on 
Iruil  son  articulation  avec  la  phalange,  en  attaquant  successive- 
Bnt  le  ligament  latéral  interne,  puis  l'externe-,  et  en  dernier  lieu 
ntérieur. 

Après  la  guérison,  le  doigt  est  raccourci  et  d'abord  incapable 
lucun  usage  ;  il  reprend  peu  à  peu  presque  tous  ses  mouvements 
lurels. 

[Cependant  ce  résultat  n'est  pas  constant,  car  j'ai  observé  à 

24. 
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Milan  une  femme  ayant'sulii  celte  résection  et  dont  le  pouce  sa 
force  n'était  d'aucun  usage.  ] 


FiG.  2lit. 

niisECTios  nu  PRKMiF.n  siktacarpien. 


Au  cas  où  la  première  inci  ion  ne  suffirait  pas,  on  en  ajouter 
deux  autres  à  ses  extrémités,  selon  la  méthode  générale  indiqu< 

IV.  —  Ablation  des  autres  os  du  métacarpe. 

On  enlève  assez  aisément  l'os  métacarpien  de  l'index,  moyç 
nant  une  incision  sur  son  côté  externe,  et  celui  du  petit  doig 
l'aide  d'une  incision  sur  son  côté  interne.  J'ai  pratiqué  celle  d 
nière  opération  ;  et  le  petit  doigt  s'est  assez  bien  maintenu  i'i 
place,  sauf  quelque  tendance  à  l'adduction. 

V.  —  Résections  du  poignet. 

Je  comprends  sous  ce  litre  les  résections  qui  se  pratiquent  i 
fois  sur  le  radius  et  la  première  rangée  des  os  du  carpe,  et 
ouvrent  tout  au  moins  deux  grandes  synoviales.  Il  faut  se  souvei 
en  effet  que  la  synoviale  radio-carpienne  ne  tapisse  qùe  le  rnm 
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I  \a  face  supérieure  des  trois  premiers  os  de  la  première  rangée  ; 
lais  pour  peu  qu'on  entame  les  ligaments  qui  réunissent  ces  der- 
iLis,  on  ouvre  l'autre  grande  synoviale  qui  tapisse  tous  les  os  du 
ii  pe,  le  pisiforme  excepté,  et  se  prolonge  encore  sur  le  deuxième 
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iii-rosinoNs  DES  tendons  a  la  face  postéhieure  du  poionet.  —  incision  te  lister. 

T.'nJon  (lu  ciihltiil  postérieiu"  ;  —  B,  de  l'extenseur  conimnn  ;  —  G,  du  long  extenseur 
l'ouce  ;  —  D,  du  second  radial  externe  ;  —  E,  du  premier  radiai  externe  ;  —  F,  de 
tenseur  propre  du  petit  doigt. 

I  le  troisième  métacarpien.  Au  reste,  la  carie  peut  s'étendre  aussi 
'  n  en  haut  sur  le  cubitus  et  en  bas  sur  les  os  du  métacarpe. 

Outre  celte  disposition  des  synoviales  articulaires,  qui  n'apporte 
1-  im  petit  danger,  un  autre  non  moins  grand  naît  de  la  disposition 
>ynoviales  tendineuses.  Ainsi,  en  avant,  la  résection  met  à  nu  le 
"|ii(!t  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts  avec  leurs  synoviales  si 
l'tidues.  Au  moins  esl-ii  possible  encore  de  ne  pas  les  ouvrir; 

lis  en  arrière  on  ne  saurait  éviter  de  léser  la  plupart  des  syno- 
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viales  des  tendons  extenseurs  ;  et  les  tendons  répartis  à  la  fa 
dorsale  rendent  l'opération  même  extrêmement  difficile,  quand 
cherche  aies  ménager.  On  trouve  d'abord,  au  côté  externe,  l'éi 
physe  radiale  croisée  par  les  tendons  du  grand  abducteur  el 
petit  extenseur  du  pouce,  au-dessous  desquels  passent  ceux  i 
deux  radiaux  externes.  Plus  en  arrière  se  présentent  successiv 
ment,  de  dehors  en  dedans,  le  long  extenseur  du  pouce  avec  n 
synoviale  propre,  l'extenseur  propre  de  l'index,  les  quatre  tendi 
de  l'extenseur  commun,  tous  logés  dans  une  gouttière  creusée  s 
le  radius  et  étroitement  appliqués  contre  cet  os;  puis  l'extensc 
propre  du  petit,  doigt,  logé  dans  une  gouttière  spéciale  qui  répo 
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à  Tarticulation  radio-cubitale  ;  et  enfin  le  cubital  postérieur,  s 
en  rapport  avec  le  cubitus. 

On  a  varié  les  incisions  extérieures  ;  mais  ce  qui  établit  entre  • 
procédés  une  différence  plus  importante,  c'est  la  conservatioai 
le  sacrifice  des  tendons. 

1°  Conservation  de  tous  les  tendons.  Procédé  de  Roux.  —  ' 
pratique,  le  long  du  bord  externe  du  radius  et  du  bord  interne? 
cubitus,  deux  incisions  longitudinales  qui  se  terminent  au  nive 
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rarticulalioii  radio-carpienne,  et  deux  autres  transversales, 
.11  lues  en  arrière  depuis  la  partie  inférieure  des  premières  jusque 
r  \c  côté  du  paquetdes  tendons  extenseurs.  On  obtient  ainsi  deux 
:iilieaux  en  L,  qu'on  dissèque  ;  on  isole  ensuite  tous  les  tendons 
-it  rieurs  dans  une  étendue  suffisante  pour  passer  derrière  une 
nipresse,  ou  une  plaque  de  carton.  On  scie  alors  le  cubitus  ;  puis 
j  aide  renverse  fortement  la  main  en  debors,  pour  aider  l'opéra- 
ir  à  séparer  le  fragment  osseux  de  ses  attacbes  avec  le  radius  et 
carpe.  Enfin  l'aide  renverse  la  main  en  dedans,  et  il  est  facile 
u's,  ou  de  scier  le  radius  comme  on  l'a  fait  pour  le  cubitus,  ou  de 
désarticuler  d'abord, pour  le  luxer  et  le  réséquer  ensuite.  La  plaie 
i  en  résulte  est,  d'après  Roux,  assez  large  pour  que  les  os  du 
l'pe  puissent  être  amenés  à  sa  surface,  et  emportés  autant  que 
xige  l'étendue  du  mal. 

Procédé  de  Dubled.  —  Il  se  contente  d'une  seule  incision  longi- 
linale  sur  le  côté  de  chaque  os,  en  commençant  toujours  par  le 
)itus.  11  fait  porter  la  main  en  dehors,  détruit  l'articulation  cubi- 
e,  et  luxe  l'os  avant  de  le  réséquer.  Puis  il  passe  au  radius, 
'il  excise  de  la  même  manière. 

Procédé  de  Veîpeau.  —  Velpeau,  au  contraire,  réunit  complé- 
(lent  les  incisions  longitudinales  par  une  incision  transversale  sur 
dos  du  poignet,  de  manière  à  avoir  un  lambeau  quadrilatère  à 
ie  inférieure,  n'intéressant  que  la  peau  qu'on  dissèque  et  qu'on 
iverse  sur  la  main.  Les  tendons  écartés  autant  que  possible,  il 
acjie  les  chairs  de  la  face  palmaire  des  os,  passe  sous  ces  der- 
rs  une  plaque  prolectrice,  et  scie  les  deux  os  à  la  fois  ;  puis 
renverse  et  les  détache  des  os  du  carpe. 

l"  Conservation  des  tendons  extenseurs  des  doigts.  Procédé  de 
met  {de  Lyon).  —  Après  la  résection  du  poignet,  ,on  ne  saurait 
tendre  à  conserveries  mouvements  de  ses  articulations;  il  n'y 
onc  aucun  intérêt  à  conserver  les  tendons  qui  leur  sont  spécia- 
lent  destinés.  En  conséquence,  après  les  incisions  extérieures, 
tiquées  par  l'un  ou  l'autre  des  procédés  précédents,  on 
pe  les  tendons  des  deux  radiaux  externes  et  du  cubital  posté- 
iT  en  arrière,  et  au  besoin  celui  du  cubital  antérieur  en 
nt  :  ce  qui  permet  au  couteau  d'entrer  à  plein  tranchant,  pour 
si  dire,  dans  l'articulation,  par  le  côté  interne  ou  par  le  côté 
erne. 

.Procédé  de  Lister. — Une  incision  commençant  sur  la  face  pos- 
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térieure  du  métacarpien  de  l'index  en  dedans  du  tendon  du  I 
extenseur  du  pouce,  monte  le  long  du  bord  inlerne  de  ce  tend 
mais  sans  l'atteindre  et  en  décrivant  une  courbe,  jusqu'au  niv 
du  bord  inférieur  du  radius  en  dedans  de  son  apupliyse  styloïdc 
dégage  des  os  les  parties  molles  formant  la  lèvre  externe  de  Ti 
sion,  et  comprenant  le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce  et  1 
tère  radiale,  on  détache  de  leur  insertion  les  deux  radiaux  extci 
et  le  carpe  se  trouve  ainsi  mis  à  découvert  dans  sa  partie  extei  .il 
Avec  une  cisaille  de  Liston  on  sépare  d'avec  les  autres  os  le  j 
pèze,  qui  ne  sera  enlevé  qu'à  la  lin  de  l'opération,  puis  on  i  | 
toutes  les  parties  molles  formant  la  lèvre  interne  de  l'incision  i 
les  séparant  de  la  face  dorsale  des  os  du  carpe. 

Cela  fait,  on  pratique  près  du  bord  interne  du  cubitus,  mai 
peu  sur  sa  face  antérieure,  une  incision  qui  commence  à  5  c(  ! 
mètres  au-dessus  de  l'apopbyse  slyloïde  el  se  prolonge  en  bas  i 
qu'au  milieu  du  cinquième  métacarpien.  On  soulève  le  bord  pc 
rieur  de  cette  incision,  on  détache  de  son  insertion  le  tendoi 
cubital  postérieur,  et,  en  continuant  à  détacher  les  parties  m> 
des  os  sous-jacents,  on  forme  à  la  partie  postérieure  du  poi 
une  sorte  de  pont  constitué  par  toutes  les  parties  molles,  y  c 
pris  les  tendons  extenseurs  et  dont  les  bords  sont  formés  pai 
incisions  cubitale  et  radiale. 

On  passe  ensuite  au  dégagement  de  la  face  antérieure,  le  5 
forme  est  détaché  du  carpe  et  laissé  dans  le  lambeau  ;  l'apop  > 
de  l'os  crochu  est  coupée  avec  des  cisailles.  Les  os  du  carpe  il 
enlevés  les  uns  après  les  autres  en  s' aidant  d'un  davier;  pui  j| 
fait  saillir  hors  de  la  plaie  les  extrémités  du  radius  et  du  cubi  'I 
enfin  les  extrémités  carpiennes  des  métacarpiens  dans  leur  po 
revêtue  de  cartilage  sont  coupés  avec  une  cisaille.  L'opératii 
termine  par  l'enlèvement  du  trapèze  et  du  pisiforme  qu'on 
avec  avantage  laisser  en  place  s'ils  ne  sont  pas  malades.] 

3°  Conservation  des  tendons  du  pouce.  Procédé  de  But 
—  On  pratique  sur  le  dos  du  carpe  une  incision  courbe,  à 
vexité  inférieure,  commençant  à  h  millimètres  en  dedans  du  te 
du  long  extenseur  du  pouce,  à  6  millimètres  au-dessous  de  1 
culation  radio-carpienne,  et  qui  vient  se  terminer  au-dessoi 
l'apophyse  styloïde  cubitale,  à  12  millimètres  plus  haut  qu«|| 
extrémité  externe.  Elle  divise  à  la  fois  la  peau  et  les  tendonnB 
lambeau  est  disséqué  et  relevé  ;  on  sépare  avec  soin  le  leim 
extenseur  du  pouce  de  sa  gouttière  osseuse,  en  ménageant  touil 
autres  rapports.  L'articulation  est  ensuite  ouverte  ;  les  os  de  l'a'iB 
bras  sont  luxés  en  arrière,  isolés  de  leurs  connexions  en  qmM 
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Miés  d'avant  eu  arrière.  Enfia  on  dissèque  et  l'on  enlève  les  os 
I  carpe,  eu  respectant  ceux  qui  sont  sains,  particulièrement  le 
||ièze;  cl  l'on  rabat  le  lambeau  par-dessus  la  plaie. 

Il"  SLXtion  complète  des  tendons.  Procédé  de  Stanlej.  —  Stanley 
ève  contre  la  manneuvre  qui  consiste  à  isoler  les  tendons  exten- 
irs,  attendu  qu'ils  seront  alors  presque  invariablement  frappés 
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gangrène,  et  il  préfère  les  couper  en  travers,  dans  l'espérance 
ils  se  réuniront.  Kn  conséquence,  il  fait  directement,  à  la  face 
Btérieurc  du  poignet,  une  incision  semi-  circulairé,  comprenant 
it  ensemble  la  peau  et  les  tendons. 

[Appréciation. —  Parmi  tous  ces  procédés  un  bon  nombre  n'ont 
essayés  que  sur  le  cadavre,  et  quelques-uns,  comme  ceux  de  . 
ux  et  de  Dubled,  sont  à  peu  près  impraticables.  On  ne  peut 
•érer  pratiquer  l'opération  eu  respectant  tous  les  tendons, 
isque  celui  du  long  supinateur  inséré  au  radius  dojt  être  sec- , 
ané,  et  il  est  presque  impossible  sur  le  vivant  de  ne  pas  couper 
tendons  des  radiaux  externes. 
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Le  procédé  de  Velpeau  est  plus  théorique  que  pratique  ;  I 
tendons  extenseurs  mis  à  nu  par  la  dissection  d'un  lambeau  cutan 
tiraillés,  séparés  pour  opérer  à  travers  leur  ccartement  serai, 
voués  à  une  exfolialion  à  peu  près,  sinon  tout  à  fait  certaine,  p, 
éviter  toute  difficulté,  on  a  coupé  en  travers  tous  les  tendons  < 
tenseurs  comme  dans  le  procédé  de  Stanley,  ou  en  conservant  s. 
lemenl  les  tendons  du  pouce  comme  dans  celui  de  Butclier.  Oi' 
procédé  de  Stanley  plus  ou  moins  exaclement  suivi  par  Erichv 
Fergusson  et  Lister  dans  des  premières  opérations  adonné  des  i 
sultats  assez  bons  et  même  inattendus,  puisque  l'on  a  vu  parfois 
mouvement  d'extension  se  communiquer  aux  doigts  par  l'intern 
diaire  de  la  cicatrice.  Du  reste,  Bulcher  a  fait  observer  non  s; 
raison  que  le  principal  mouvement  était  celui  du  pouce. 

Pratiquement,  le  meilleur  procédé  est  celui  de  Lister,  cai  . 
ménage  les  tendons  principaux  tout  en  rendant  l'opération  rela  il 
vement  facile.  Bœckel,  en  adoptant  la  môme  incision  radiale,  su. 
prime  l'incision  cubitale  antérieure  ;  mais  il  se  crée  ainsi  è 
difficultés  que  ne  compense  pas  une  amélioration  notablement 
grande  du  résultat. 

Un  point  important  est  le  dégagement  de  la  face  antérieure  d 
os  du  carpe,  car  on  s'exposerait  en  procédant  par  dissection  à  ox 
vrir  largement  les  gaines  des  fléchisseurs  et  à  blesser  l'arca' 
palmaire  profonde.  Il  faut  donc  saisir  ces  os  les  uns  après  les  autil 
avec  un  davier,  après  avoir  sectionné  leurs  ligaments  dorsaux,  et  t 
énucléer.  La  difficulté  principale  siège  au  niveau  du  trapèze^ 
pisiforme  et  de  l'apophyse  de  l'os  crochu  ;  aussi  est-il  préférali 
de  laisser  tout  d'abord  en  place  les  deux  premiers  os  qu'on  enlâ 
s'il  y  a  lieu  à  la  fin  de  l'opération,  et  l'on  coupe  avec  des  cisaili 
l'apophyse  de  l'os  crochu.  ' 

Si,  maintenant,  en  dehors  de  la  préférence  à  donner  à  tel  oui 
procédé,  nous  recherchons  quels  sont  les  résultats  obtenus  pan 
résection,  ils  nous  paraîtront  tout  d'abord  assez  défectueux. 

Champion  avait  vu  pratiquer  cette  résection  par  Moreau  pèï 
en  179Û;  le  sujet  avait  succombé.  Roux  a  mis  son  procédé 
usage  dans  un  cas  où  i!  pul  se  borner  à  la  résection  du  radius  et  I 
cubitus  ;  un  an  après,  la  main  restait  sans  mouvement,  et  de  no* 
breuses  fistules  rendaient  l'amputation  imminente.  Le  procédé  • 
Stanley  a  été  appliqué  par  Erichsen,  par  Fergusson  :  chez  le  pp 
mier  sujet,  la  réseclion  porta  sur  le  radius,  le  cubitus,  et  la  pi 
mière  rangée  du  carpe  ;  l'opéré  succomba  au  bout  de  dix  moi 
avant  même  d'avoir  vu  sa  plaie  cicatrisée.  Fergusson  enleva  ui 
fois  la  plupart  des  os  du  carpe,  en  se  bornant  à  nettoyer  avec-, 
gouge  l'extrémité  articulaire  du  radius.  Six  mois  après,  il  falh 
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iicéder  à  une  nouvelle  résection;  trois  mois  plus  tard,  on  sentait 
IL  oi  e  des  os  cariés  au  fond  de  la  plaie.  Sur  un  autre  opéré,  il 
ii[iûrla  tous  les  os  du  carpe,  à  l'exception  du  trapèze,  l'apophyse 
vloïJe  du  radius  et  la  base  de  trois  métacarpiens  ;  au  bout  de 
uf  mois,  le  sujet  fut  renvoyé  de  l'hôpital  avec  une  suppuration 
ondanle  et  ne  fut  pas  revu  depuis.  Un  troisième  était  presque 
t  ri,  dit  l'observation,  lorsqu'il  mourut  de  phthisie.  A  peine  si 
M'  parler  d'un  autre  individu  opéré  par  Simon,  par  un  monstreux 
ni  t'dé  consistant  en  deux  incisions  longitudinales  médianes,  l'une 
r  le  dos,  l'autre  à  la  paume  de  la  main  ;  il  enleva  aussi  tous  les 
du  carpe,  sauf  le  trapèze  et  le  pisiforme,  et  réséqua  la  tête  d'un 
■lacarpien  ;  l'opéré  mourut  treize  mois  après,  sans  cicatrisation. 
Diitcher  a  appliqué  son  procédé  sur  une  femme  qui  succomba  le 
itiemejour. 

Souvent,  quand  les  opérés  ont  échappé  aux  premiers  périls,  ils 
jiîneut  pendant  longtemps  un  membre  aussi  malade  qu'aupara- 
nl,  et  pour  lequel  l'amputation  est  la  dernière  ressource.  C'est 
(lui  est  arrivé  pour  une  malade  de  Bœckel,  laquelle  paraissait 
rie  lorsque  l'observation  fut  publiée  ;  mais  Bœckel,  dans  son 
moire  de  1867,  nous  apprend  que  la  maladie  a  reparu  et  que 
iiputation  est  la  seule  ressource.  Ces  cas  sont  assez  fréquents,  et 
'est  pas  douteux  que  la  guérison  complète  soit  assez  rare.  Ce- 
ulant  on  en  possède  des  exemples  sur  les  opérés  de  Green, 
l .  Heyfelder,  Lister.  Sur  15  résections  faites  par  ce  dernier 
riugien,  il  y  eut  2  morts,  1  insuccès  complet,  2  guérisons  dou- 
ces et  10  guérisons.  Ce  n'est  donc  pas,  comme  le  disait  Mal- 
^111'  dans  la  dernière  édition  de  cet  ouvrage,  «une  opération 
lorable  et  qu'il  est  temps  de  rayer  absolument  delà  pratique  »  . 
nu  appareil  prolhétique  ne  peut  remplacer  une  main,  même 
clueuse  ;  la  conservation  est  ici  une  règle  dont  il  ne  faut  s'é- 
ler  que  lorsqu'on  ne  peut  faire  autrement.  L'immobilité  com- 
du  poignet  longtemps  prolongée,  aidée  de  la  compression, 
'  iirera  des  guérisons  à  ceux  qui  les  chercheront  patiemment  et 
'lùriient;  la  résection  trouvera  ensuite  sa  raison  d'être  en  cas 
iccès.  Quant  à  l'amputation,  cet  aveu  d'impuissance  de  la 
'  ilu  chirurgien,  on  n'y  aura  recours  qu'à  la  dernière  extrémité.  ] 

—  Résection  de  l'extrémité  articulaire  du  radius. 

lit  que  cette  résection  a  été  pratiquée  deux  fois  sur  l'os  luxé 
vers  les  téguments  :  d'abord  par  Cooper  de  Bungay,  elle 

MALGAIGNE.  —  MÉD.  OPÉR.  8«  édit.  I,  —  25 


OPÉRATIONS  GÉNÉRALES. 


sujet,  ajoute-t-on,  ne  perdit  que  peu  ou  point  de  la  force  et 
mouvements  de  V articulation  ;  puis  par  Saint-Hilaire,  avec 
succès  analogue.  Mais  il  est  infiniment  probable  que  la  préten. 
luxation  était  une  simple  disjonction  de  l'épipbyse  ;  et 
llilaire,  par  exemple,  raconte  naïvement  que  la  surface  ai  ticul; 
du  radius  était  dépouillée  de  son  cartilage. 

Au  total  cependant,  on  n'a  pas  à  craindre  ici  l'ouverture 
o-rande  synoviale  médio-carpienne  ;  on  reste  aussi  bien  loin 
synoviales  des  tendons  flécbisseurs,  et  enfin  on  ne  dépouille 
dans  une  aussi  grande  étendue  les  tendons  extenseurs.  Tout  dai 
n'est  pas  écarté  pour  cela,  et  cette  résection  pratiquée  par  R- 
Textor,  Beck,  Buchanec,  a  été  suivie  de  mort.  Nous  avons  en 
vanche  sept  cas  où  les  sujets  ont  réchappé,  et  ont.  même  cons. 
un  certain  nombre  de  mouvements.  Hublier  a  enlevé  l'exlré; 
articulaire  du  radius  dans  un  cas  de  fracture  comminutive  ;  à  ï 
de  fortes  pinces,  il  alla  saisir  l'un  après  l'autre  les  fragments  ; 
culaires,  qu'il  sépara  en  tournant  du  côté  des  os  la  pointe  du 
louri.  En  sept  semaines,  la  cicatrisation  était  complète  ,  cinq  i 
plus  tard,  on  disait  que  la  malade  conservait  les  mouvement- 
tous  les  doigts,  sauf  de  l'auriculaire,  et  l'on  espérait  qu'elle 
rait  dans  la  suite  reprendre  ses  travaux  habituels;  mais  l'observa  l| 
s'est  arrêtée  là.  Moreau  fils  a  aussi  réséqué  l'extrémité  du  ra 
frappée  de  carie  ;  l'opérée,  dit-il,  avait  conservé  les  mouveni 
des  doigts  et  même  ceux  du  poignet  ;  mais  il  ne  l'avait  pas  r<  i 
et  n'en  parlait  que  d'ouï  dire.  Enfin  Ricord  a  donné  une  observt  i 
plus  complète,  et  surtout  avec  une  modification  heureuse  du  ■ 
cédé  opératoire. 

Procédé  de  Ricord.  —  Il  fit  une  incision  longitudinale  su 
bord  externe  du  radius,  prolongée  en  bas  jusqu'au-dessous  dt 
pophyse  styloïde,  après  avoir  préalablement  attiré  la  peau  eu 
rière,  pour  prévenir  le  parallélisme  entre  la  plaie  extérieur  .i 
celle 'des  parties  plus  profondes.  Le  radius  fut  ensuite  isolé  i  |l 
tout  son  tiers  inférieur  à  l'aide  d'un  bistouri  courbe  sur  le  plat  J 
o-rattant  sur  l'os,  de  manière  à  ménager  les  muscles  et  leurs  • 
dons.  Puis  à  l'aide  de  la  scie  à  chaîne  on  le  scia  vers  l'union 
tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  ;  et  enfin,  en  ccarlanl  les  bl 
de  la  plaie  avec  dus  crochets  mousses,  on  divisa  avec  le  bistouu 
ligaments  externes  et  antéro-postérieurs  de  l'articulation  ra: 
carpienne  ;  après  quoi  l'articulation  radio-cubitale  ne  nécessita! 
deux  coups  de  cisailles  de  Liston. 

11  fallut  six  mois  pour  obtenir  la  cicatrisation  Un  an  plus  t 
le  sujet  fut  présenté  à  l'Académie  ;  la  main,  bien  qu  en  partie  pi 
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S  mouvements  de  'pronation  et  de  supination  ainsi  que  de  ceux 
^tension  et  de  flexion,  pouvait  très-bien  écrire,  et  servir  à  porter 
s  choses  d'un  imds  assez  considérable,  telles  qu'un  seau  d'eau. 

^11,  —  Résection  de  l'extrénoiUé  inférieure  du  cubitus. 

On  a  pratiqué  cette  résoctioa  dans  des  cas  de  luxation  compliquée, 
le  cubitus  avait  traversé  les  téguments  et  s'offrait  de  lui-même  à 
scie.  J^en  ai  rapporté  trois  cas;  M.  A.  Séverindit  que  son  opéré 
érit  ;  Rognetla  a  vu  un  autre  qui,  sauf  une  légère  déviation 
la  main  eu  dedans,  s'en  servait,  dit-il,  comme  avant  l'accident, 
lui  que  j'ai  observé  n'était  pas  encore  guéri  au  bout  de  huit  mois, 
tous  les  mouvements  de  la  main  paraissaient  perdus  sans  re- 
jr. 

La  résection  a  été  faite  aussi  pour  des  affections  pathologiques, 
l'on  a  enlevé  quelquefois  alors  une  grande  étendue  du  cubitus, 
e  simple  incision  des  téguments  met  à  nu  l'articulation,  que  la 
;tion  du  cubital  postérieur  permet  de  détruire  avec  facilité.  A. 
érin  conseille  de  conserver  le  ligament  interarticulaire  en  sciant 
lophyse  styloïde  à  sa  base  ;  on  évite  ainsi  d'ouvrir  l'articulation 
lio-carpienne,  et  ce  conseil  devra  être  suivi  toutes  les  fois  que  la 
ion  le  permettra. 

Malagodi  a  enlevé,  non-seulement  l'extrémité  articulaire  du  cubi- 
1,  mais  tout  le  corps  de  cet  os  jusqu'à  3  centimètres  au-dessous 
la  hase  de  l'olécràne.  Deux  mois  après,  le  sujet  se  livrait  aux 
vaux  des  champs,  aussi  bien,  est-il  dit,  d'un  bras  que  de  l'autre, 
y  a  là  pour  le  moins  beaucoup  d'exagération.  A.  Guérin  a 
evé  les  quatre  cinquièmes  inférieurs  du  cubitus  ;  l'opéré  cou- 
va une  grande  force  dans  le  membre,  mais  grâce  à  la  soudure 
i  os  du  carpe  avec  le  radius. 

VIII.  —  Ablation  de  l'un  des  os  de  l'avant-bras. 

On  dit  que  Butt  (de  Virginie)  a  enlevé  en  1825  le  radius  tout 
tier,  et  que  son  opéré  a  guéri.  Il  eût  fallu  savoir  comment  fonc- 
ïnait  le  membre. 

Malagodi,  en  1851,  a  enlevé  à  son  tour  tout  le  cubitus  pour 
ise  de  carie  et  de  nécrose.  Moins  de  quarante  jours  après,  le 
et  pouvait  plier  et  étendre  l'avant  bras,  serrer  les  doigts  ;  en  un 
t,  onn'aurait  pas  dit  qu'il  avait  perdu  le  cubitus.  J'ai  peur  que 
Ueur  n'ait  été  trop  ébloui  de  son  succès  pour  voir  bien  au  juste 
Iquoi  il  consistait. 
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IX.  —  Résection  de  l'articulation  du  coude. 

Cette  articulation  ne  saurait  être  attaquée  directement  par  sa  1 
antérieure,  où  se  trouvent,  avec  des  muscles  nombreux,  les  v. 
seaux  et  les  nerfs  principaux  du  membre  ;  aussi  est-ce  en  arri 
que  l'on  a  toujours  cherché  à  la  mettre  à  découvert.  En  ani 
même  tous  les  points  ne  sont  pas  également  favorables.  D'abord, 
côté  interne,  se  trouve  le  nerf  cubital,  logé  dans  une  goulti 
osseuse  entre  l'épitrochlée  et  l'olécràne  ;  au  centre ,  l'oléci 
même,  qui  ne  permet  pas  au  couteau  de  pénétrer  dans  l'arlicl' 
moins  qu'on  n'ait  scié  préalablement  cette  apophyse  à  sa  hd 
tandis  qu'en  dehors  on  rencontre  pour  ainsi  dire  à  nu,  sous  la  i 
et  l'aponévrose,  l'articulation  huméro-radiale,  dans  laquelle  le  c 
teau  entre  sans  aucune  difficulté.  Ces  données  suffiront  pour  ci. 
prendre  les  principaux  procédés. 

Park  avait  proposé  ou  une  incision  longitudinale  sur  l'olécn 
suivie  de  la  section  de  celte  apophyse  et  de  la  désarticulation 
os  ;  ou  bien  une  incision  cruciale,  suivie  de  la  section  de  l'huniri 
sans  s'occuper  de  la  désarticulation.  Moreau  père,  sur  le  viv 
a  suivi  le  second  procédé^  en  modifiant  seulement  les  inci-; 
extérieures. 

Procédé  de  Moreau.  —  Le  sujet  couché  sur  le  ventre,  de  i 
nière  à  présenter  au  chirurgien  la  partie  postérieure  et  inlerub 
coude,  et  le  bras  maintenu  d'ailleurs  en  demi-flexion,  on  pratil 
au  côté  interne  une  incision  longitudinale  qui,  commencée  à  5: 
6  centimètres  au-dessus  de  l'épitrochlée,  descend  jusqu'au  nivi 
de  l'article.  Une  incision  pareille  est  faite  au  côté  externe  ;  ap 
quoi  on  les  réunit  par  une  section  transversale  qui  divise  la  p 
et  le  triceps  brachial  immédiatement  au-dessus  de  l'olécràne.  î. 
résulte  un  lambeau  quadrilatère  qu'on  détache  de  bas  en  ha 
Alors,  avec  la  pointe  du  bistouri  dirigée  sur  l'indicateur  gauche/ 
détache  les  chairs  de  la  partie  antérieure  de  l'os,  vis-à-vis  le  p| 
où  l'on  veut  porter  la  scie  ;  dès  qu'il  y  a  jour,  on  passe  sous  l'o' 
manciie  d'un  scalpel,  et  l'on  scie  par-dessus.  Le  fragment  resé 
est  renversé  en  arrière,  et  détaché  de  l'articulation,  qu'où  ) 
attaquer  ainsi  d'avant  en  arrière  ;  puis  on  passe  aux  os  de  l'av» 
bras. 

On  prolonge  l'incision  latérale  externe  le  long  du  radius,  a 
loin  qu'il  est  nécessaire  ;  on  sépare  la  lôte  de  cet  os  des  parties  ^ 
sines  et  du  cubitus  ;  on  passe  une  compresse  par-dessous  et  o;> 
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sèque,  en  tâchant  de  conserver,  autant  que  possible,  tout  ou 
irtie  de  Tallache  du  muscle  biceps  ;  puis  on  découvre  le  cubitus  en 
•olongeant  en  bas  l'incision  interne,  et  renversant  en  bas  le 
mbeau  quadrilatère  qui  en  résulte,  on  isole  la  portion  à  réséquer. 


Fui.  218. 

Procédé  de  Morean. 


l'écarte  des  chairs  à  l'aide  d'une  compresse  ou  d'une  plaque 
tectrice,  et  on  la  scie  en  respectant,  si  l'on  peut,  l'attache  du 
chial  antérieur. 

Procédé  de  Dupuytren.  —  11  faisait  les  incisions  à  la  manière  de 
•eau  ;  après  quoi,  revenant  à  la  première  idée  de  Park,  il  sciait 
écràne  et  désarticulait  les  os  avant  de  les  réséquer.  Mais  il  avait 
iité  une  modification  beaucoup  plus  importante,  au  sujet  du  nerf 
)ilal  dont  Moreau  jugeait  la  section  inévitable  :  aussitôt  le  pre- 
r  lambeau  disséqué,  il  ouvrait  avec  précaution  le  tissu  fibreux 
recouvre  ce  nerf  dans  sa  gouttière,  le  dégageait  et  le  faisait 
înir  en  dedans  et  en  avant  par  un  aide  durant  la  section  de 
imérus. 

*ne  dis  rien  de  quelques  autres  procédés  sans  portée,  tous 
Uifs  aux  incisions  extérieures.  Cependant  les  trois  incisions  de 
;eau  laissent  ballotter  trop  librement  les  bouts  des  os  dans  la 
;  Roux  a  donc  utilement  supprimé  l'une  des  deux  incisions 
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latérales  ;  il  ne  conservait  que  l'incision  verticale  en  dehors, 
laquelle  tombait  l'incision  transversale,  de  manière  à  fournir  d<( 
lambeaux  triangulaires.  Sédillot  dit  aussi  lui  avoir  vu  pratiq< 
l'incision  en  T  d'une  autre  manière,  en  plaçant  l'incision  verlic 
en  dedans.  Enfin,  Nélaton  a  réduit  encore  l'incision  extérieui 
mais  surtout  il  a  profité  des  données  analoniiques  pour  procédd 
la  désarticulation  du  côté  du  radius. 

Procédé  de  Nélaton.  —  11  pratique  une  incision  verticald 
long  du  bord  externe  de  l'humérus,  aboutissant  au  niveau  dii 
du  radius,  et  la  réunit  à  ce  niveau  avec  une  incision  Iransvers" 


FiG.  219. 

Proeéiié  lie  î^élaton. 


Le  lambeau  triangulaire  qui  en  résulte  est  disséqué  et  relevé, 
ticulation  huméro-radiale  ouverte,  le  radius  écarté  en  dehofîr 
scié  au-dessous  de  sa  tête  avec  la  scie  à  chaîne  ou  loute  autre? 
appropriée.  Rien  de  plus  facile  alors  que  de  désarticuler  le  cubl 
et  en  pliant  1  avant-bras  en  dedans  on  fait  sortir  des  chairs  l'eï 
mité  articulaire  de  cet  os  que  l'on  scie  à  la  hauteur  voulue.  Il  i 
remarquer  que  le  nerf  cubital,  en  quittant  la  gouttière  de  l'huinti 
s'écarte  en  dedans  du  cubitus,  en  sorte  que  celui-ci  peut  l 
dégagé  des  chairs  et  scié  sans  qu'on  ait  même  besoin  de  decox 
le  nerf.  Dès  qu'il  ne  reste  que  l'humérus,  on  le  détache  des  cj. 
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Iiibiantes  avec  une  égale  facilité,  et  il  suffit  d'ouvrir  sa  gouttière 
iiir  que  le  nerf  en  sorte  de  lui-même  ;  ainsi  l'opérateur  est  assuré 
ieiix  que  par  tout  autre  procédé  contre  la  lésion  de  ce  nerf. 
i  Ce  procédé  me  paraît  mériter,  sans  contestation,  la  préférence, 
j  n'ajouterai  que  deux  remarques  :  d'abord  la  position  du  sujet 

tr  le  ventre  me  paraît  à  la  fois  gênante  et  inutile,  et  je  me  suis 
ijours  contenté  de  coucher  mes  malades  sur  le  côté  ;  ensuite  il 
tbon  de  s'assurer  à  l'avance,  en  explorant  la  sensiliilité  du  petit 
ligt,  que  le  nerf  cubital  n'a  pas  été  compris  dans  la  désorganisa- 
m  des  parties  molles  ;  je  l'ai  cherché  une  fois  inutilement  dans 
gouttière,  tout  occupée  par  des  tissus  en  putriloge. 
11  ne  faut  pas  non  plus  s'exagérer  la  portée  de  la  section  de  ce 
rf.  Roux  et  Syme  l'ont  coupé  chacun  une  fois  ;  la  réunion  des 
ux  bouts  s'est  faite  et  la  paralysie  a  disparu.  Je  ne  veux  pas  dire 
16  cette  terminaison  aura  toujours  lieu  ;  Moreau,  qui  le  coupait 
rariablement,  a  vu  la  paralysie  persister  chez  tous  ses  opérés, 
lis  cette  paralysie  est  peu  de  chose  ;  tout  d'abord  elle  entraîne  la 
rte  de  la  sensibilité  du  petit  doigt  et  d'une  partie  de  l'annulaire, 
lis  à  la  longue  un  amaigrissement  du  bord  interne  de  la  main 
lis  le  petit  doigt  garde  la  force  de  ses  mouvements. 
Les  résultats  de  cette  opération,  après  la  guérison,  sont  dignes 
remarque.  L'extension  active  est  abolie,  le  triceps  ayant  perdu 
3  attaches  ;  elle  ne  se  fait  plus  que  par  la  chute  de  l'avant-bras 
ré  à  son  propre  poids.  Mais  la  flexion  est  libre  et  forte,  à  ce  point 
a  Moreau  a  vu  un  de  ses  opérés  qui  battait  en  grange.  La  pro- 
tion  et  la  supination  se  font  encore,  mais  non  plus  par  le  méca- 
îme  normal  ;  c'est  une  sorte  de  rotation  que  les  muscles  impriment 
X  deux  os  de  l'avant-bras  à  la  fois,  et  qui  est  fortement  accrue 
pla  rotation  propre  de  l'humérus. 

Quant  à  la  mortalité,  les  résultats,  ne  sont  pas  moins  remarqua- 
is. Dans  la  carie.  Roux,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  avait  eu, 

1846,  sur  18  opérés.  6  morts  ;  Syme,  à  l'hôpital  chirurgical 
îdimbourg,  seulement  2  morts  sur  \h.  Dans  les  coups  de  feu, 
march^.  lors  de  la  guerre  du  Schleswig,  n'a  trouvé  que  6  morts 
r40  ;  Macleod,  en  Crimée,  pour  des  résections  primitives,  3  moris 
r  16.  0.  Heyfelder  a  rassemblé  350  cas  de  résection  du  coude  ; 
rmi  lesquelles  199  sont  connues  dans  leurs  détails  essentiels.  11 
îut  23  morts,  5  amputations  consécutives;  5  fois  il  y  eut  ankylose, 
fois  limitation  des  mouvements,  et  159  succès.  !  a  mortalité  a 
n^été  de  11,5  pour  100.  A  tous  les  points  de  vue,  la  résection 

coude  est  donc  préférable  à  l'amputation  du  bras. 

[  Je  n'ai  rien  voulu  changer  à  celte  appréciation  faite  par  Mal- 
igne, afin  de  mieux  montrer  le  progrès  réalisé  depuis  qu'Ollier  a 
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si  justement  insisté  sur  l'importance  qu'il  y  a  à  conserver  l'in 
grité  des  tendons  et  des  ligaments  latéraux.  Je  dois  ajouter  cepi 
dant  que  le  jugement  porté  par  Malgaigne  est  quelque  peu  po 
miste,  car  j'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  voir  des  mahu 
réséqués  du  coude  par  les  procédés  anciens  conserver  tous 
mouvements,  y  compris  l'extension  active.  Mais  ce  qui  n'était  i 
l'exception  devient  la  règle  lorsqu'on  suit  les  préceptes  ira  |J 
par  Ollier,  et  si  je  ne  puis  admettre  avec  le  chirurgien  de  1/ 
que  le  périoste  et  la  capsule  reproduisent  les  surfaces  osseii 
enlevées,  si  la  forme  et  la  solidité  de  l'articulation  nouvelle  ner 
pellent  que  de  fort  loin  l'état  normal,  ce  que  j'ai  pu  constater r 
les  malades  opérés  par  Ollier  lui-même,  je  dois  reconnaître  quu 
conservation  des  tendons,  des  muscles  et  surtout  que  la  conser 
lion  de  leurs  rapports  ont  donné  à  Ollier  des  résultats  bien  sut 
rieurs  à  tous  ceux  que  j'ai  vu  obtenir  par  d'autres  et  à  ceux 
j'ai  obtenus  moi-même. 

Procédé  de  Ollier. — L'avant-bras  étant  plié  à  angle  de  i  30  dep 
sur  le  bras,  on  fait  à  la  région  postérieure  et  externe  une  inciii 


Fjg.  220. 

Proeéilé  d'Ollier. 


au  niveau  de  l'interstice  du  long  supinateiu'  et  de  la  portion  exlfl 
du  triceps.  Cette  incision,  commencée  à  6  centimètres  au-dessm 
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iilci  ligne  articulaire,  descend  jusqu'à  l'épicondyle  ;  de  là  elle  se 
lige  obliquement  en  bas  et  en  dedans  jusqu'à  l'olécràne.  En  ce 
•iiit  elle  redevient  verticale  et  longe  dans  un  étendue  de  U  à 

I  l'iitimèlres  le  bord  postérieur  du  cubitus.  On  divise  ensuite, 
II-  la  partie  brachiale  de  l'incision,  l'aponévrose  pour  pénétrer 
lie  le  triceps  d'une  part,  le  long  supinateur,  puis  le  premier 
li  il  externe  d'autre  part.  On  commence  la  dénudation  de  l'os  et 
m  ouvre  largement  la  capsule  articulaire  dans  le  sens  de  l'incision 
1  rieure.  Dans  la  portion  moyenne  et  oblique,  l'incision  suit  ap- 
oximalivemenirinterstice  du  triceps  et  de  Tanconé.  Cela  fait,  on 
1  un  peu  le  bras  et  avec  la  rugine  on  détache  le  tendon  du 
['S  en  ayant  soin  de  conserver  sa  continuité  avec  le  périoste 
1m!;i1.  Lorsque  tout  l'olécràne  se  trouve  dénudé  l'articulation  est 
lient  ouverte  en  arrière.  On  se  reporte  alors  sur  l'humérus  ; 

a  pouille  de  son  périoste  toute  la  tubérosité  externe  en  ména- 
ant  le  ligament  latéral  externe  qu'on  a  détaché  de  l'os  avec  la 
-iiie.  On  luxe  alors  l'humérus  en  dehors,  on  le  sépare  de  ses 

rhes  capsulaires  et  ligamenteuses  internés  et  antérieures  ;  la 
A  iiion  devient  plus  complète  à  mesure  qu'on  détache  ces  adhé- 
iH  es.  On  scie  l'humérus  ;  on  dénude  également  de  leur  périoste 
Je  leurs  attaches  ligamenteuses  le  radius  elle  cubitus,  et  on  les 
ii|ie,  le  plus  habituellement  avec  une  cisaille,  à  cause  du  ramol- 

f  iiient  des  os  enflammés.  On  doit  commencer  généralement  par 
radius.  ] 

X.  —  Réseclîons  pnriîcllcs  du  coude. 

i^hampion  a  vu  réséquer  près  de  5  centimètres  de  l'extrémité 
|iéi  ieure  du  radius  ;  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension 
'  lit  conservés.  Le  procédé  de  Nélaton  serait  ici  particulière- 
nt  convenable. 

^'autres  ont  enlevé,  à  la  suite  de  coups  de  feu,  l'olécràne  et  une 
■n  grande  portion  du  cubitus.  La  résection  ici  est  en  quelque 
im  préparée  par  la  plaie. 

Dans  un  cas  de  carie,  après  avoir  enlevé  les  extrémités  du  cubitus 
liii  radius,  l'imniérus  me  parut  assez  sain  pour  être  respecté.  Je 
■11^  pas  lieu  de  m'en  applaudir;  le  pus  s'amassa  en  avant  de 
'l  émilé  articulaire,  qui  s'opposait  à  sa  libre  issue  en  arrière,  et 
circonstance  ne  fut  pas  sans  influence  sur  l'issue  fatale  de 
1  "  l  aiion.  En  pareil  cas,  je  n'hésiterais  pas  à  réséquer  l'humérus. 
' 'ifin,  l'humérus  luxé  en  avant  à  travers  les  téguments  a  été 
l'ié  quatre  fois  dès  le  début  ;  chez  trois  sujets  tous  les  mouve- 
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ments,  dil-on,  ont  été  conservés  ;  le  quatrième  n'avait  perdu 
les  mouvements  de  pronalion  et  de  supination.  Une  dernière  rés 
lion,  faite  au  vingt  et  unième  jour,  entraîna  au  contraire  la  pertd 
tous  les  mouvements  du  coude. 

XI.  —  Résection  de  rai-ticulalion  scapulo-liiiniéralet 

La  surface  articulaire  de  l'humérus  représente  à  peu  près 
demi-sphère  dont  la  cavité  glénoïde  reçoit  environ  le  tiers  : 


FiG.  221. 

RÉGION  DE  l'Épaule 

i.  Nerf  circouflexp.  —  2.  Nerf  cutané  de  l'épaule.  —  3.  Nerf  du  petit  rond.  —  i 
radial.  —5.  Nerf  du  rameau  du  triceps.  —  6.  Rameau  de  la  portion  externe  du  i 
et  de  l'ancnué. 

reste  est  contenu  par  la  capsule  articulaire,  extrêmement  lâ 
et  quand  le  deltoïde  a  été  divisé,  les  os  sont  surtout  maintenu 
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nilact  par  les  muscles  qui  s'insèrent  aux  tubérosités  de  l'humérus 
l.;\r  le  long  tendon  du  biceps.  Le  deltoïde  recouvre  l'articulation 
1  avant,  en  dehors  et  en  arrière  ;  il  faut  donc  essentiellement  le 
vi>er  pour  y  arriver  ;  mais  aussi  on  peut  y  arriver  en  le  divisant 
es  trois  côtés.  Ou  n'a  pas  de  vaisseaux  à  craindre  ;  tout  au 
.  si  la  section  descendait  en  arrière  au  niveau  du  col  chirurgical 
i  humérus,  offenserait-on  la  petite  artère  circonûexe.  Le  nerf 
,  1.  oiiflexe,  qui  l'accompagne,  est  le  seul  qui  porte  l'influx  nerveux 

I  ileltoïde  ;  il  faut  se  rappeler  qu'il  passe  de  dedans  en  dehors 
rrière  le  col  de  l'os,  au-dessous  des  tendons  du  sous-scapulaire 

[  lia  petit  rond,  entre  celui-ci  et  le  grand  rond,  pour  remonter 
lu^  le  bord  postérieur  et  la  face  profonde  du  deltoïde. 
Enfin,  lorsqu'on  divise  le  muscle  en  arrière  ou  en  dehors,  la  tête 
iimérale  est  cachée  sous  l'acromion  ,  qui  apporte  un  certain 
bjtacle  à  la  désarticulation  ;  en  avant,  l'acromion  s'arrête,,  et  la 
oùlc  qui  lui  fait  suite  n'est  plus  formée  que  par  le  ligament  acro- 
!io-coracoidien,  dont  la  section  laisse  à  découvert  le  sommet  de  la 
'le  elle-même. 

On  a  beaucoup  multiplié  les  procédés  opératoires.  Je  les  classe- 

II  en  quatre  catégories,  selon  qu'ils  attaquent  l'articulalion  en 
•liors,  en  avant,  en  arrière,  ou  qu'ils  la  mettent  à  nu  de  tous  les 
Hés  pour  ainsi  dire  par  la  formation  de  larges  lambeaux. 

1"  Incisions  en  dehors.  —  Le  type  de  ces  incisions  est  celle  de 
'  Vhite,  à  laquelle  se  rattachent  toutes  les  autres. 

Procédé  de  White.  —  Il  commença  son  incision  immédiatement 
u-dessous  de  l'acromion,  et  la  lit  descendre  verticalement  jusqu'au 
nilieu  de  l'humérus.  La  capsule  divisée,  en  saisissant  le  coude  du 
I lient,  il  fit  très-facilement  sortir  la  tête  humérale  à  travers  la 
l.iie,  passa  une  lame  de  carton  entre  les  téguments  et  l'os,  et  scia 
'  lai-ci  avec  une  scie  ordinaire. 

Langenbeck  a  largement  modifié  ce  procédé  dans  un  but  tout 
l'^'cial.  11  fait  une  incision  verticale  sous  l'acromion,  mais  un  peu 
'  is  en  avant,  afin  de  tomber  juste  sur  la  coulisse  bicipitale  ;  il 

re  alors  celte  coulisse,  et  fait  attirer  en  dedans  le  long  tendon 
iu  l)iceps,  afin  de  ne  pas  le  couper  avec  la  capsule. 

Ces  incisions  verticales  suffisent  quelquefois,  surtout  quand  les 
li^sus  n'ont  pas  contracté  d'adhérences  ;  autrement  il  faut  y  en 
l'Jindre  d'autres.  Dromfield  a  proposé  une  incision  transversale  infé- 

urc,  qui  aurait  formé  une  plaie  en  T  renversé  (jj.  Syme  se  borne 

i  l  branche  postérieure  de  l'incision  de  Bromtield,  c'est-à-dire 
;iprès  avoir  fait  descendre  de  l'acromion  une  incision  verticale 
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jusqu'à  la  poinlc  du  delloïde,  de  son  extrémilé  inférieure  il 
conduit  une  autre  en  arrière,  faisant  un  angle  droit  avec  la  premièi 
Champion  au  contraire  faisait  l'incision  liorizonlalo  en  haut  et 
arrière.  Enfin  Buzairies  a  en  quelque  sorte  échelonné  et  coi 
piété  le  procédé  de  la  manière  suivante.  Il  fait  d'abord  l'incisi 
de  White,  et  si  elle  suffit  il  ne  va  pas  plus  loin  ;  sinon  il  y  joi 
une  incision  horizontale  supérieure  qui  se  prolonge  en  arrière  so 
l'épine  de  l'omoplate,  ce  qui  revient  au  procédé  de  Champion, 
cela  ne  suffit  pas  encore,  il  ajoute  une  incision  horizontale 
dedans,  dirigée  vers  le  bord  inférieur  de  la  clavicule.  C'est  u 
véritable  incision  en  T,  mais  dans  un  sens  opposé  à  celle  II 
Bromfield. 

2°  Incisions  en  avant.  —  Le  plus  ancien  procédé  de  cette  cn< 
gorie  est  celui  de  Bent.  Il  ne  songeait  pas  à  créer  un  procéd 
mais  trouvant  un  orifice  fistuleux  en  avant  de  l'arlicle,  il  fil  par;^ 
(le  là  son  incision  verticale  ;  et  celle-ci  ne  suffisant  pas,  il  yjoigJ| 
une  incision  horizontale,  qui  sépara  la  portion  antérieure  || 
delloïde  de  ses  attaches  à  la  clavicule.  Pour  mieux  indiquer  le  Ira  || 
de  son  incision  primitive,  Bent  ajoute  que  la  cicatrice  était  presq  ' 
h  égale  distance  de  l'acromion  et  de  l'apophyse  coracoïde. 

Baudens  est  le  premier  qui  ait  régularisé  l'incision  antérieure, 
se  fondant  sur  la  proximité  de  la  tète  humérale.  11  commençait  - 
incision  verticale  immédiatement  en  dehors  du  bec  coracoïdie  i 
mais,  bien  que  la  capsule  fût  ouverte  du  premier  coup,  il  av 
besoin,  pour  mieux  découvrir  la  tète  humérale,  de  couper  en  ti  i 
vers  sous  la  peau,  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  quelques  fib)  I 
du  deltoïde. 

On  oblient  un  résultat  plus  simple  et  plus  rapide  par  le  procé  ! 
suivant,  que  j'ai  publié  en  1837. 

'Procédé  de  l'auteur.  —  Je  fais  partir  mon  incision  du  somn  i: 
du  triangle  coraco-claviculaire,  et  du  même  coup  je  divise  la  pcc  |( 
le  delloïde,  le  ligament  acromio-coracoïdien  et  la  capsule  artic 
laire,  mettant  ainsi  l'articulation  à  nu,  non  pas  seulement  en  ava  -i 
mais  en  haut  jusque  près  de  la  cavité  glcnoïde.  I-es  bords  de  i 
plaie  s'écartent  d'eux-mêmes  pour  ainsi  dire,  et  laissent  la  plr  | 
libre  à  toutes  les  manœuvres  du  couteau. 

Procédé  d'Ollier.  —  L'incision  est  faite  à  peu  près  dans  l'intersli  11 
entre  le  grand  pectoral  et  le  deltoïde,  à  h  ou  5  niillimèlres  pbll 
en  dehors  et  dans  le  deltoïde  même  afin  de  ne  pas  blesser  la  vei?B 
céphalique.  Les  bords  écartés  par  deux  crochets  mousses,  on  onyiM 
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1  capsule  parallèlement  au  tendon  du  biceps  et  en  dehors  de  lui. 
)ii  prolonge  l'incision  sur  le  périoste,  selon  la  longueur  d'os  qu'on 
M'ul  enlever,  puis  avec  la  rugine  on  détache  de  leurs  insertions  à 


humérus  la  capsule  et  les  tendons.  L'humérus  est  facilement  scié 
vec  la  scie  à  chaîne. 

3°  Incisions  en  arriére.  Procédé  de  Stromeyer.  —  Il  fait  une 
icision  semi-circulaire  à  concavité  externe,  et  qui,  du  bord  posté- 
leur  de  l'acromion,  descend  ainsi  en  dehors  dans  une  étendue 
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■de  10  centimètres.  Son  but  essentiel  est  d'ouvrir  au  pus  une  libn 
issue. 

océclé  de  Nélaton.  —  Il  porte  le  couteau  à  1  centimètre  ei 
•dedans  de  l'articulation  acromio-claviculaire,  longe  en  arrière  1, 
courbe  de  l'acromion  en  se  tenant  à  15  millimètres  plus  bas  que  I 
rebord  de  l'os,  et  s'arrête  au  niveau  de  l'angle  postérieur  de  l'acri 
>mion.  Il  a  surtout  pour  but  de  ménager  le  tronc  et  les  ramification 
du  nerf  circonflexe. 

fj."  Formation  d'un  grand  lambeau.  —  Manne  le  premier  a  pri 
iposé  de  tailler  à  la  face  externe  de  l'épaule  un  lambeau  quadrilat('' 
à  base  supérieure,  à  l'aide  de  deux  incisions  verticales  parallèli 
réunies  en  bas  par  une  incision  transversale.  Briot  a  fait  dans 
même  sens  un  large  lambeau  triangulaire  ;  Morel,  un  lambeau  sem 
circulaire.  Moreau  père  préférait  le  lambeau  quadrilatère,  mai^ 
base  inférieure,  afin  de  pouvoir  le  prolonger  autant  que  l'exigci  . 
l'étendue  de  la  portion  d'os  à  réséquer.  Enfin  j'avais  indiqué  coma  il 
plus  facile  et  plus  commode  un  lambeau  postérieur  externe,  ex' 
cuté  par  le  procédé  de  Lisfranc  pour  la  désarticulation  de  l'épauh 

Appréciation.  —  Disons  d'abord  qu'il  n'y  a  pas  de  choix  absob 
■et  que  l'état  des  téguments  troués  par  des  balles  ou  des  ulcèri 
fistuleux,  doit  fréquemment  faire  préférer  tel  procédé  à  tel  autr; 
•Cependant,  quand  la  peau  est  saine,"  cherchons  quels  motifs  peuvei 
diriger  le  chirurgien. 

S'il  ne  s'agissait  que  de  sa  commodité,  les  procédés  à  large  lan 
beau  seraient  préférables.  Mais  ils  séparent  ainsi  la  masse  du  dé 
ftoïde  de  toute  communication  avec  ses  nerfs  et  ses  vaisseaux  ;  U 
résultera  d'abord  un  sentiment  de  froid  dans  le  lambeau,  et  de  pb 
une  paralysie  nuisible  à  la  force  du  membre.  Nélaton  a  jusfe 
ment  insisté  sur  la  nécessité  de  ménager  le  nerf  circonflexe,  et- 
procédé  de  Stromeyer,  qui  le  coupe  presque  à  son  entrée  da  il 
le  muscle,  doit  être  par  là  m-ême  rejeté. 

Celui  de  ISélaton  est  le  mieux  calculé  à  cet  égard;  mais 
revanche,  il  est  de  tous  peut-être  celui  qui  favorise  le  moins  l'éca 
lement  du  pus,  et  il  exigera  fréquemment  une  contre- ou vertm 
quand  une  fistule  inférieure  ne  sera  pas  là  pour  en  tenir  lieu. 

L'incision  de  Wliile  sépare  du  nerf  la  moitié  antérieure  du  du 
toïde,  et  en  outre  exige  le  plus  souvent  des  incisions  complénw 
taires.  Celles  de  Baudens  et  de  Langenbeck  sont  aussi  sujet- 
à  ce  dernier  reproche,  dont  la  mienne  seule  paraît  jusqu'à  prés(t 
exempte.  Elle  laisse  aussi  la  majeure  partie  du  muscle  en  comm 
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licalion  avec  son  nei'f  ;  elle  ménage  au  pus  une  libre  issue,  et  il 
!st  à  noter  que  les  iibcès  de  rarLiculation  scapulo-humérale  se  font 
énéralement  jour  vers  le  point  où  se  termine  cette  incision  ;  je 
l'hésite  donc  pas  à  lui  donner  la  préférence.  Peut-être  n'est-il  pas 
autile  d'ajouter  que  Baudens  lui-même,  en  1855,  s'efforçait,  dans 
ine  nouvelle  description,  de  la  faire  prendre  pour  la  sienne. 

J'attache  peu  d'importance  à  la  conservation  du  tendon  du  biceps, 
.ors  même  qu'il  échapperait  à  la  suppuration,  au  moins  contracte- 
ait-il  des  adhérences  avec  le  bout  supérieur  de  l'humérus  ,  et  il  en 
ait  autant  lorsqu'il  a  été  coupé. 

Gulhrie,  dit-on,  voulait  qu'on  retranchât  toute  la  capsule  ;  elle 
ient  au  contraire  en  aide  aux  nouveaux  moyens  d'union  de  l'hu- 
nérus  avec  l'omoplate,  et  le  conseil  de  Guthrie  doit  être  l'ejeté.Les 
aits  publiés  par  Ollier  montrent  là  aussi  l'avantage  de  conserver 
'intégrité  aussi  complète  que  possible  des  tendons  de  la  capsule. 

Quant  à  la  section  de  la  tête  humérale,  elle  peut  se  faire  avec  la 
icie  ordinaire,  la  scie  à  chaîne,  ou  même  en  certains  cas  avec  les 
enailles  incisives.  Nélaton ,  pour  réséquer  le  col  de  la  cavité 
jlénoïde,  a  recoa.u's  à  de  fortes  tenailles  dont  les  mors  peuvent 
mcore  être  rapprochés  à  l'aide  d'une  vis  ;  si  la  lésion  allait  plus 
oin,  on  la  poursuivrait  par  tous  les  moyens  déjà  indiqués. 

Quels  sont  maintenant  les  résultats  de  l'opération  ?  Quand  le 
sujet  guérit,  le  bras  pend  le  long  du  corps,  retenu  à  l'omoplate  par 
un  tissu  fibreux  plus  ou  moins  dense  et  par  les  muscles  coraco- 
brachial,  courte  portion  du  biceps,  triceps  et  deltoïde  ;  tout  mouve- 
ment d'abduction  est  le  plus  souvent  perdu,  mais  le  bras  peut  être 
porté  en  avant  et  en  arrière.  Les  mouvements  de  l'avant-bras  et 
de  la  main  sont  conservés  ;  ils  sont  d'autant  plus  forts  que  l'hu- 
mérus lui-même,  mieux  fixé  par  ses  muscles,  peut  donner  un 
point  d'appui  plus  solide  au  reste  du  membre  ;  et  de  là  surtout 
l'utilité  de  sauver  les  nerfs  du  deltoïde. 

Quant  à  la  mortalité,  Gunther  a  réuni  2ù^cas  où  l'opération  avait 
été  pratiquée  pour  cause  de  carie;  il  n'y  avait  que  k  morts.  Pour 
cause  traumatique,  il  a  trouvé  une  proportion  moindre  encore  ;  sur 
69  opérés,  10  morts.  Baudens  dit  n'avoir  eu  qu'un  mort  sur  l/i  opé- 
rés- ce  qui  d'ailleurs  lui  a  été  contesté.  Dans  la  guerre^ du  Schles- 
wig,  sur  19  sujets,  Esmarch  a  compté  7  morts;  en  Crimée,  les 

ckirurgiens  anglais  n'ont  eu  que  2  morts  sur  12  opérations,  tandis 

que  Legouesl  a  compté  de  notre  côté  ^i.  morts  sur  6.  Mais  à 

tout  prendre,  la  résection  de  la  tête  humérale  l'emporte  encore, 

même  à  ce  point  de  vue,  sur  la  désarticulation. 
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XII.  —  Résection  de  la  clavicule. 

La  clavicule,  uniquement  recouverle  par  la  peau  en  avant,  don- 
nant insertion  en  haut  au  sterno-mastoiVlien  et  au  trapèze,  en  bas, 
au  grand  pectoral  et  au  deltoïde,  n'offre  véritablement  d'obstacles 
à  la  résection  ou  à  l'ablation  complète  que  par  ses  rapports  en 
arrière  ;  encore,  dans  tout  son  tiers  externe,  elle  n'a  guère  de  rap- 
port qu'avec  l'articulation  scapulo-huméra'e,  facile  à  ménager; 
l'apophyse  coracoïde,  à  laquelle  elle  est  jointe  par  les  forts  hga- 
menls  coraco-claviculaires,  elles  insertions  du  muscle  sous-clavier. 
Plus  en  dedans,  elle  répond  d'abord  au  plexus  brachial,  puis  ù 
l'artère  et  enfin  à  la  veine  sous-clavière,  mais  séparée  de  tous  ce- 
organes  par  le  muscle  sous -clavier.  L'articulation  sterno-clavicii- 
laire  elle-même,  qui  recouvre  des  vaisseaux  si  considérables,  en 
est  séparée  par  les  deux  muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroï- 
dien.  En  outre  des  gros  troncs  vasculaires,  l'artère  scapulain 
supérieure  longe  le  bord  postérieur  de  la  clavicule  et  du  musclt 
sous-clavier,  mais  à  une  assez  grande  distance  poui'  être  facilemen 
ménagée. 

\°  Résection  de  l'extrémité  scapulaire. —  Velpeau  a  pratiqua 
cette  résection  à  l'aide  d'une  incision  cruciale  ;  je  l'ai  faite  aussi  ei 
me  bornant  à  une  incision  parallèle  à  la  clavicule,  avec  une  auln  i 
plus  petite  tombant  à  angle  droit  sur  la  première  au  niveau  de  l'a 
cromion,  de  manière  à  former  un  lambeau  triangulaire.  Il  fau 
ensuite  détacher  l'os  des  parties  molles,  en  rasant  de  près  sa  fact  i 
supérieure,  sa  face  inférieure  et  surtout  sa  face  postérieure  ;  l£i 
section  des  ligaments  acromiaux  se  fait  sans  difficulté  ;  celle  dee 
ligaments  coracoïdiens  permet  alors  de  soulever  l'os  assez  pour  passée 
au-dessous  la  scie  à  chaîne  ou  la  lame  d'une  forte  cisaille.  On  facilita 
beaucoup  ce  soulèvement  en  saisissant  l'os  avec  un  davier,  comina 
il  a  été  dit  pour  les  métacarpiens.  [Wutzer,  Roux,  Travers,  Blandin.i 
Malagodi,Chassaignac,ont  enlevé,  le  plus  souvent  pour  une  carie  dd 
l'os,  l'extrémité  acromiale  de  la  clavicule.] 

2"  Résection  de  l'extrémité  sternale.  —  On  peut  mettre  l'os- à  nu 
par  les  mêmes  incisions;  mais,  après  l'avoir  isolé  vers  la  limita 
externe  de  la  lésion,  il  faut  commencer  par  le  scier  en  ce  point.l 
Ainsi  Davie  le  scia  à  25  millimètres  du  sternum,  avec  la  scie  verli-i 
cale  de  Scuhet,  après  avoir  glissé  par- dessous  un  morceau  dd 
semelle  de  cuir;  Sédillot  a  pratiqué  la  section  au  tiers  interna 
avec  une  scie  en  crête  de  coq,  sur  le  manche  d'un  scalpel  passé  cir 
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ii  rière  de  l'os.  On  pourrait  également  recourir  à  la  scie  à  chaîne 
.11  M\x  cisailles.  Il  faut  ensuite  relever  le  fragment  interne,  afin  de 
lûuvoir  plus  facilement  détacher  de  sa  face  postérieure  le  muscle 
ons-clavier  et  le  ligament  costo-claviculaire.  Sédillot  recom- 
nande  à  cet  effet  le  tire-fond  implanté  au  cenlre  de  l'os;  le  davier 
IIP  paraîtrait  plus  commode  encore.  Ce  chirurgien  ajoute  que  le 
,'iiips  le  plus  difficile  fut  la  seclion  des  ligaments  postérieurs  de 
articulation  sterno-claviculaire,  la  sous-clavière  (c'était  du  côté 
auche)  soulevant  à  chaque  battement  toute  la  surface  de  la  plaie, 
l  serait  fort  simple,  en  pareil  cas,  de  glisser  un  morceau  de  cuir 
u  de  carton  sous  l'articulation. 

[A.  Cooper  rapporte  l'histoire  d'une  malade  à  laquelle  Davie  (de 
lungay)  réséqua  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  luxée  en  arrière 
u  sternum  et  comprimant  l'œsophage  de  manière  à  rendre  la  dé- 
lutition  difficile.  Wutzer  fit  l'opération  chez  un  enfant  de  dix  ans 
our  une  carie,  Regnoli  pour  une  fracture  suivie  de  nécrose,  Chas- 
aignac  pour  une  nécrose  consécutive  à  une  fracture  spontanée 
hez  une  femme  syphilitique.] 

Z°  Ablation  comiiUte  de  l'os.  —  Pratiquée  avec  un  plein  succès 
ar  V.  Mott,  dans  un  cas  d'os'éosarcome,  La  tumeur  avait  le  vo- 
iime  des  deux  poings  réunis,  et  s'étendait  en  haut  jusque  prés  de 
;0s  hyoïde  et  de  l'angle  de  la  mâchoire. 

Le  chirurgien  commença  par  une  incision  en  demi-lune  à  con- 
lexilé  inférieure,  étendue  d'une  articulation  à  l'autre,  au-dessous 
e  la  tumeur  ;  il  en  fit  une  antre  supérieure,  étendue  de  l'acromion 
u  bord  externe  de  la  jugulaire  externe,  coupa  le  peaucier  et  une 
ortion  du  trapèze,  passa  une  sonde  cannelée  sous  l'os,  près  de 
acromion,  puis  une  scie  à  chaîne,  et  fit  une  première  seclion  en 
et  endroit.  Ne  pouvant  néanmoins  renverser  encore  la  tumeur,  il 
éunit  en  dedans  la  première  incision  avec  la  seconde,  lia  la  jugu- 
lire  externe  sur  deux  points,  et  en  fit  la  section  dans  l'intervalle  ; 
oupa  encore  la  portion  externe  du  sterno-mastoïdien,  fut  obligé 
e-lier  et  de  diviser  la  jugulaire  interne,  de  séparer  avec  le  manche 
u  scalpel  la  veine  sous-clavière  et  même  le  canal  thoracique  des 
issus  dégénérés;  revint  en  bas  diviser  le  muscle  grand  pectoral,  le 
igament  costo-claviculaire,  le  muscle  sous-clavier,  et  termina  enfin 
1  désarticulation  de  l'os  près  du  sternum.  Plus  de  quarante  liga- 
ares  furent  faites.  La  plaie  était  à  peu  près  guérie  un  mois  et 
emi  après;  et,  moyennant  une  machine  appropriée  remplaçant  la 
lavicule,  l'opéré  conservait  presque  tous  les  mouvements  du  bras. 

[Meyer  (de  Zurich)  enleva  également  avec  succès  toute  la  clavi- 
ule  cariée  chez  un  homme  de  trente  et  un  ans.  Un  jeune  homme 
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■de  vingl  et  un  ans,  opéré  par  VVedderburn,  conserva,  comme  I 
malade  de  Moll,  tous  les  mouvemenls  du  bras.  Les  opérés  de  P.oii  . 
de  Warren,  moururent,  l'un  trois  jours,  l'autre  treize  jours  api  > 
l'opération. 

Le  procédé  par  trois  incisions,  circonscrivant  un  lambeau  qu; 
■drilatère,  paraît  préférable  ;  mais,  quelle  que  soit  l'incision  ei' 
ployée,  il  faut  avoir  grand  soin,  quand  on  opère  pour  une  carie  < 
une  nécrose,  de  détacher  et  de  conserver  le  périoste.  Outre  qu'( 
est  ainsi  beaucoup  plus  à  l'abri  de  la  blessure  des  vaisseaux  sou- 
claviers,  on  peut  espérer  voir  la  clavicule  se  reproduire  en  grand 
«partie;  c'est  ce  qui  est  arrivé  dans  les  cas  de  iMoreau  (1765  ,  Vii 
son  (de  la  Réunion),  Meyer  (de  Zurich),  bien  que  le  périoste  n';i 
■été  conservé  q  l'accideatellement,  et  parce  qu'en  raison  de  la  n; 
ture  du  mal  il  adhérât  aux  parties  molles,  tandis  qu'il  se  détach; 
■de  l'os. 

J'ai  eu  récemment  (juin  1873)  l'occar.ion  de  pratiquer  l'ablati. 
complète  de  la  clavicule  dans  un  cas  où  cet  os  s'était  nécrosé  < 
quelques  jours  à  la  suite  d'une  périostite  phlegmoneuse  aiguë  du 
une  jeune  fdie  de  dix  huit  ans.  La  diaphyse  s'était  séparée  sponl 
nément  au  niveau  de  l'extrémité  articulaire  sternale  ;  l'extrémi 
■externe,  dont  le  périoste  s'était  en  partie  détaché,  présentait  ]< 
lésions  déjà  avancées  de  l'ostéite,  bien  que  la  maladie  ne  datât  qi 
de  quelques  jours.  Le  périoste  laissé  intact  reproduira- t-il  la  cl; 
vicule?  C'est  le  secret  de  l'avenir.  Je  ne  connais  qu'un  seul  c; 
analogue  :  celui  de  Vinson.  On  eut  le  tort  de  laisser  la  clavicul 
■spontanément  détachée  à  son  extrémité  interne  et  saillante  hors  ( 
la  plaie,  se  détacher  d'elle-même  à  son  extrémité  acromiale,  ce  q 
n'eut  lieu  qu'après  quatre  mois  d'une  abondante  suppuratioi 
■Cependant  le  malade  guérit.] 

§  III.  —  RÉSECTIONS  ARTICULAIRES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 

I.  —  Résections  plialangienncs  des  orteils. 

On  s'accorde  généralement  à  rejeter  ces  résections.  Ficke  a  er 
evé  cependant,  pour  cause  de  carie,  les  extrémités  articulaires  i 
la  première  et  de  la  seconde  phalange  du  gros  orteil  ;  au  bout  de  cii 
semaines,  la  plaie  n'était  pas  fermée,  l'un  des  os  était  nécrosé;  < 
■qui  n'empêche  pas  de  dire  que  le  sujet  marchait  fort  bien,  l'n  i 
succès  n'est  pas  fait  pour  réhabiliter  l'opération. 
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II.  —  Résections  métatarso-plialangtennes. 

Tniquement  réservées  pour  le  gros  orteil,  on  les  a  pratiquées 
ilaiis  deux  circonstances. 

D'abord  on  a  réséqué  la  tête  du  premier  métatarsien  dans  cer- 
aines  luxations  où  elle  avait  traversé  les  téguments.  Cramer,  Josse 
■I  Laugier  ont  fait  cette  résection  :  l'opéré  de  Laugier  est  mort; 
os  deux  autres  ont  pu  reprendre  leur  service  de  cavalier  ;  Josse 
joute  même  que  l'orteil  avait  conservé  tous  ses  mouvements. 

l'uis  on  a  lenlé  la  résection  des  deux  os  pour  cause  de  carie, 
l'icke  l'a  faite  deux  fois  :  chez  son  premier  malade,  une  nécrose 
oiisécutive  entraîna  une  résection  nouvelle,  et  l'on  n'en  dit  plus 
if'ii;  le  second  put  marcher,  dit-on,  à  la  fm  de  la  troisième 
■maine,  et  on  ne  le  suit  pas  plus  loin.  Enfm  Butcher  a  répété  la 
it-me  opération  sur  une  malade  qu'il  a  revue  plusieurs  mois  après: 
llo  se  servait  librement  de  son  pied;  les  os  paraissaient  réunis 
lar  un  tissu  fibreux  dense  ;  mais  de  l'utilité  spéciale  de  la  phalange, 
|1  n'en  est  pas  question,  d'autant  que  le  chirurgien  avait  coupé  les 
lendons  extenseurs  pour  l'empêcher  de  se  dévier.  Enfin  la  bottine 
ivait  dû  être  munie  d'une  fine  lame  d'acier  pour  suppléer  à  la  saillie 
oférieure  de  l'os  métatarsien. 

III.  —  Résections  du  premier  métatarsien. 

Barbier  et  Larrey  ont  enlevé  cet  os  en  entier  dans  des  luxa- 
ions  où  sa  tête  seule  avait  percé  la  peau,  opération  injuslidable 
ui  laissait  l'orteil  sans  soutien  et  tout  à  la  fois  difforme  et  nuisible. 

L'ablation  complète  a  été  pratiquée  parBIandin,  Lisfranc  et  Vel- 
)eau  pour  des  altérations  pathologiques;  tous  les  opérés  ont  guéri  ; 
nais  Velpeau  seul  a  fait  justice  de  ces  prétendus  succès,  qui  équi- 
■alaient  à  ceux  de  Barbier  et  de  Larrey.  et  avec  toute  raison,  ce  me 
iemble,  il  préfère  l'amputation  dans  la  continuité  du  premier 
nélatarsien. 

J'ai  toutefois  réséqué  cet  os  presque  en  entier,  en  le  désarticu- 
ant  en  arrière,  et  le  séparant  en  avant  de  la  calotte  articulaire  qui 
ioutient.  le  gros  orteil.  Cette  fois  celui-ci  gardait  soa  support;  il 
;tait  à  peine  retiré  en  arrière,  la  tête  métatarsienne  étant  retenue 
>ar  le  ligament  métatarsien  transverse,  et  enfin  il  gardait  tous  ses 
nouvements.  Dans  de  telles  conditions,  la  résection  me  paraît 
levoir  être  préférée  à  l'amputation. 
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Je  ne  décris  pas  d'ailleurs  les  procédés,  qui  sont  calriués  sur  ceu 
des  résections  métacarpiennes. 

IV. —  A1»Ia(!on  des  os  «le  ïa  deuxième  rangée  du  tarse. 

Quelquefois  une  lésion  traumatique  a  brisé  et  en  partie  expuU 
les  os  de  leur  place  ;  l'extraction  s'en  achève  sans  être  soumise 
aucune  règle  spéciale. 

11  n'yen  a  pas  davantage  pour  l'ablation  de  ces  os  affectés  il 
carie.  Jusqu'ici  la  gouge  m'a  toujours  suffi  pour  détruire  tout  r 
qui  était  affecté;  seulement,  pour  montrer  jusqu'où  cela  pei 
s'étendre,  je  rappellerai  que  Moreau  père  a  enlevé  à  la  fois  le  cm 
boïdc  avec  la  surface  correspondante  du  calcanéurn,  le  troisièin 
cunéiforme,  l'extrémité  postérieure  du  quatrième  métatarsien,  i 
une  partie  de  celle  du  cinquième.  Malgré  le  raccourcissement  con 
sécutif  du  bord  externe  du  pied,  le  sujet,  revu  longues  annéi 
après,  marchait  presque  aussi  librement  de  ce  côté  que  de  l'autn 

V.  —  Ablation  du  calcnnctim. 

[La  résection  du  calcanéurn,  pratiquée  pour  la  première  fois  pn 
Monteggia  en  1814,  puis  par  Robert  et  par  Roux  (1837-1839 
n'est  entrée  que  vers  1850  dans  la  pratique  chirurgicale,  où  ell 
a  été  introduite  surtout  par  les  chirurgiens  anglais. 

Je  renverrai,  pour  les  détails  analomiques  nécessaires,  à  l'ai 
licle  de  l'amputation  sous-astragalienne. 

Des  procédés  assez  nombreux  ont  élé  employés.  Page,  craignnn 
que  la  carie  trop  étendue  ne  l'obligeât  à  l'amputation,  avait  voul 
se  réserver  pour  cette  éventualité  un  lambeau  pris  sur  le  talon, 
avait  donc  pratiqué  une  incision  en  travers  de  la  plante  du  pieil 
d'une  malléole  à  l'autre,  disséqué  le  lambeau,  et  mis  ainsi  l'os 
nu  par  en  bas  en  même  temps  que  sur  les  côtés.  Mais  il  coupni 
ainsi  lous  les  vaisseaux,  tous  les  nerfs,  et  quasi  tous  les  muscles  < 
les  tendons  de  la  plante,  sans  compter  l'inconvénient  de  laisser  I 
cicatrice  de  ce  côté. 

Vanzetli,  en  faisant  une  iucision  sur  la  ligne  médiane  de  la  fac 
postérieure  du  talon  à  la  partie  moyenne  de  la  plante  du  pied,  ag 
grave  au  maximum  l'inconvénient  de  porter  la  cicatrice  sur  la  bas 
de  sustentation. 

Erichsen  fit  une  incision  en  fer  à  cheval  longeant  le  bord  posté 
rieur  et  les  deux  faces  latérales  do  l'os.  On  coupe  encore  ainsi  le 
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.  aisseaux,  les  neifs,  et  l'on  se  prive  de  la  ressource  d'un  lambeau 
mivenable  si  l'amputalion  était  reconnue  nécessaire.  A.  Guérin 
iiopose  d'ajouter  à  l'incision  d'Erichsen  une  incision  verticale  en 
Il  rière  parallèle  au  tendon  d'Achille,  qui  serait  mis  ainsi  à  décou- 
,erl.  C'est  le  procédé  d'Ericlisen  aggravé.  L'incision  qui  met  le 
uieux  à  l'abri  des  objections  est  celle  deMorrogh.] 

■  Procédé  de  Clifford  Morrogh  ;  lambeau  latéral  externe.  —  On 
)ratique  sur  l'extrémité  postérieure  du  calcanéum  une  incision  ver- 
icale  occupant  toute  la  hauteur  de  l'os,  et  continuée  le  long  de  son 
)ord  inférieur  jusqu'à  son  articulation  avec  le  cuboïde.  Là  elle 
emonte  quelque  peu  vers  la  face  dorsale,  sans  atteindre  toutefois 
es  tendons  des  péroniers  latéraux.  On  dissèque  le  lambeau  quadri- 
alère  circonscrit  par  ces  trois  incisions,  et  on  le  relève;  le  tendon 


'Achille  est  coupé  à  son  insertion  ;  on  glisse  un  bistouri  fort  et 
troit  par-dessous  les  tendons  des  péroniers  pour  ouvrir  l' articula - 
ion  calcauéo-cuboïdienne  ;  puis  on  attaque  l'articulation  calcanéo- 
istragalienne,  et  l'on  divise  le  ligament  interosseux  comme  dans  Te 
irocédé  de  Verneuil  pour  l'amputation  sous-astragalienne.  L'os 
leut  alors  être  renversé  en  dehors  de  manière  à  découvrir  sa  face 
Qterne,  dont  on  décolle  les  parties  molles  avec  le  manche  d'un 
calpel,  et  l'opération  est  terminée.  Tous  les  tendons  sont  respec- 
és,  on  ne  blesse  aucune  artère,  et  en  cas  d'amputation  on  aurait 
in  lambeau  postérieur  interne  largement  suffisant. 

11  est  vrai  que  ce  lambeau,  analogue  à  celui  de  l'amputation  sous- 
isl$agahenne  (procédé  de  Malgaigne),  aurait  le  grave  inconvénient 
le  donner  comme  base  de  sustentation  non  plus  la  peau  du  talon, 
nais  celle  de  la  face  interne  du  membre. 


W 


FiG.  223. 


Ablation  du  calcanéum,  procédé  de  Morrogh. 
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[Ollier  a  modifié  un  peu  le  procédé  de  Morroglj,  en  reporlanl  ii 
peu  plus  en  avant  son  incision,  qu'il  commence  sur  le  côlé  exteru 
du  tendon  d'Achille,  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de 
malléole  externe.  L'incision  descend  à  peu  près  verticalement  ju 
qu'à  la  tubérosité  externe  du  calcanéum,  puis  elle  change  i 
direction  et  se  porte  en  avant  le  long  du  bord  externe  du  pied  ju- 


FiG..  224. 

AbiiUion  du  caleuuéum,  procédé  d'Ollier. 

qu'à  la  face  supérieure  de  l'apophyse  postérieure  du  cinquièn 
métatarsien.  On  incise  de  proche  en  proche  jusqu'à  l'os,  en  usai 
de  précaution  pour  ne  pas  atteindre  les  tendons  des  péroniers. 

On  dépouille  alors  de  sou  périoste  la  face  externe  du  calcanéun 
on  détache  de  son  point  d'implantation  le  tendon  d'Achille;  c 
continue  la  dénudation  sur  la  face  inférieure,  puis  sur  la  fai 
interne  du  calcanéum.  On  détache  l'insertion  du  ligament  péronéi, 
calcanéen,  on  dénude  la  grande  apophyse  du  calcanéum,  et  l't 
ouvre  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne.  Cela  fait,  on  inlroduil 
plat  un  bistouri  à  lame  étroite  dans  l'articulation  astragalo-calc: 
nécnne,  et  l'on  écarte  l'astragale  du  calcanéum.  11  ne  reste  pli 
qu'à  faire  basculer  le  calcanéum  saisi  avec  un  fort  davier  et  à 
dégager  des  coulisses  fibreuses  des.  tendons  qui  se  réfléchissent  si 
sa  face  interne,  et  des  ligaments  calcanéo-scaphoïdiens  et  cale: 
néo-cuboïdien  interne.  L'incision  d'Ollier  a  sur  celle  de  Morrof 
cet  avantage  que  si  l'amputation  tibio-tarsicnne  devenait  néct- 
saire  (les  autres  os  du  pied  étant  trouvés  malades)  la  peau  du  talo 
pourrait  servir  à  former  le  lambeau. 

La  résection  complète,  ou  l'ablation  du  calcanéum,  est  un 
opération  qui  no  m'inspire  qu'une  très-médiocre  synipalhie.  Si 
31  cas  que  j'ai  pu  réunir,,  il  y  eut  trois  cas  mortels  (Paul,  Rigaui 
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illicr)  ;  cinq  fois  on  dut  faire  l'amputation  (Meyer,  Hancock, 
ii  enhaw,  Textor,  J.  F.  Heyfelder);  un  opéré  de  Potier  était  inca- 
tble  de  maniier;  ce  qui  fait  déjà  près  d'un  tiers  d'insuccès, 
iiiaiit  aux  malades  pour  lesquels  on  déclare  que  la  marche  était 
icile  elle  résultat  bon,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  sous  ce  rap- 
oi  t.  le  chirurgien  est  un  juge  fatalement  un  peu  prévenu,  et  que 
j  malade  ne  trouve  pas  toujours  le  résullat  aussi  satisfaisant  que 
;  dit  l'observation.  Pour  ma  part,  malgré  le  fait  très-remarquable 
e  Lejeal,  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie,  j'ai  été  défavora- 
lement  impressionné  par  les  cas  même  trouvés  heureux  qu'il  m'a 
lé  donné  de  rencontrer  à  Paris  et  à  Londres.  Du  reste,  aucune 
omparaison  ne  peut  être  établie  entre  le  pied  et  la  main.  A  la 
lain,  un  doigt  difforme  est  utile;  au  pied,  il  faut  une  base  de 
istentalion  solide  ;  mieux  vaut  la  bottine  d'une  amputation  tibio- 
irsienne  qu'un  pied  déformé  par  une  résection.] 


VI.  —  Ablation  de  l'astragale. 

[La  résection  totale  de  l'astragale  a  presque  toujours  été  pro- 
oquée  par  des  luxations  compliquées  ou  par  des  luxations  irré- 
uctibles  de  cet  os.  Comme  toutes  les  opérations  auxquelles  con- 
aisent  les  nécessités  pratiques,  l'ablation  de  l'astragale  a  été  faite 
?ant  qu'on  eût  songé  à  poser  ou  à  discuter  les  indications  et  l'uti- 
té  de  cette  résection,  car  elle  fut  pratiquée  en  1670  par  Fabrice 
B  Hilden.  0.  Heyfelder,  dans  son  mémoire,  rapporte  57  cas  de 
îsection  totale  pour  luxation  compliquée.  11  y  eut  9  morts  et 

amputation  consécutive.  Dietz,  Natham,  J.  F.  Heyfelder,  les 
8UX  premiers  avec  succès,  réséquèrent  l'astragale  atteinte  par  la 
arie. 

Dans  un  travail  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  Broca  est 
[Tivé  à  cette  conclusion,  que,  sur  86  extirpations  de  l'astragale, 
7  seulement  ont  été  suivies  de  mort,  et  ces  17  cas  mortels  appar- 
ennent  tous  à  la  série  des  faits  dans  lesquels  on  a  pratiqué  la 
îsection  immédiate.  Au  contraire,  dans  les  27  cas  d'ablation  con- 
Jculive,  il  n'y  eut  aucun  cas  mortel,  et  une  seule  fois  on  dut 
îcourir  ultérieurement  à  l'amputation. 

Peu  justifiée  dans  la  carie,  la  résection  est  préférable  à  l'ampu- 
ilion  dans  les  cas  de  luxation  compliquée  ;  elle  est  alors  formelle- 
leftt  indiquée.  Quant  à  la  manœuvre  opératoire,  elle  est  des  plus 
mples  :  une  incision  de  la  peau  faite  sur  le  point  soulevé  par  l'os 
ermet  de  saisir  l'astragale  avec  un  davier  et  de  le  dégager  de  ses 
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dernières  attaches,  La  seule  précaution  à  prendre  est  de  raénagi 
la  pédieuse  et  les  tendons,] 

Vil.  —  Résection  tibio-tursieniic. 

La  résection  du  tibia  et  du  péroné,  l'astragale  laissé  en  pla(  i 
a  été  faite  fréquemment  pour  des  luxations  compliquées,  Dai 
tous  ces  cas,  la  violence  extérieure,  isolant  des  parties  molles  ii 
os  luxés,  avait  laissé  peu  à  faire  au  chirurgien.  Il  en  est  autreme 
dans  les  cas  de  carie,  où  les  os  ont  conservé  leurs  rapports. 

11  faut  se  souvenir  alors  que  les  malléoles  sont  bien  à  nu  sous 
peau;  mais  daus  l'espace  qui  les  sépare,  on  trouve  :  1°  en  avoi, 
de  dedans  en  dehors,  les  tendons  du  jambier  antérieur,  de  l'exU 
seur  du  gros  orteil,  de  l'extenseur  commun  et  du  péronier  ant 
rieur;  plus,  l'artère  tibiale  antérieure  et  le  nerf  du  même  non 
2°  en  arriére,  au-dessous  du  tendon  d'Achille,  et  de  dehors  • 
dedans,  les  tendons  des  deux  péroniers  latéraux,  le  fléchisseur  ( 
gros  orteil,  le  fléchisseur  commun  et  le  jambier  postérieur  ;  enfit 
au  côté  interne,  l'artère  et  le  nerf  tibial  postérieur.  Le  péroné  > 
uni  par  quatre  ligaments  au  calcanéum  et  à  l'astragale  ;  mai 
comme  on  le  scie  avant  de  le  désarticuler,  ces  ligaments,  attaqu 
de  dedans  en  dehors,  ne  présentent  aucun  obstacle.  Mais  la  mên 
manœuvre  répétée  sur  le  tibia  offre  de  graves  difficultés  ;  et. 
mon  avis,  c'est  par  la  désarticulation  qu'il  faut  commencer.  More;  i 
fils  dit  l'avoir  trouvée  impraticable,  sans  doute  faute  de  bien  co  i 
naître  leshgaments.  Il  y  en  a  d'abord  trois  antérieurs,  qui  vont  i 
la  malléole  à  la  petite  apophyse  du  calcanéum,  au  scaphoïde, 
enfin  à  l'astragale  ;  mais  le  plus  puissant  est  le  ligament  latéi  , 
interne  proprement  dit,  ayant  un  centimètre  d'épaisseur  en  to 
sens,  et  se  portant  presque  horizontalement  de  la  malléole  à  l'ii 
tragale;  il  est  en  grande  partie  caché  entre  les  os  et  ne  se  cou 
pas  comme  les  autres  par  une  simple  section  horizontale  ;  il  fa 
que  le  tranchant  du  bistouri  remonte,  pour  ainsi  dire,  entre 
malléole  et  l'astragale  pour  le  couper  presque  de  bas  en  haut.  Voi 
ce  qui  doit  rester  présent  à  l'esprit  de  l'opérateur. 

Procédé  de  Moreau  père.  —  On  commence  par  la  résection  ( 
péroné.  On  pratique  donc  une  incision  longitudinale  qui,  comniei 
tant  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la  malléole  exleni 
remonte  jusqu'à  8  ou  10  centimètres  au-dessus.  De  Textrémi 
inférieure  de  cette  incision  en  part  une  autre  transversale  q  a 
s'étend  en  avant  jusqu'au  tendon  du  muscle  péronier  antérieuiiB 
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.'incision  longitudinale  pénètre  jusqu'au  bord  postérieur  du 
M'ioaé;  la  transversale  n'intéresse  que  la  peau.  On  dissèque  le 
ambeau  produit  par  ces  incisions;  puis  on  dégage  le  péroné  des 
endons  qui  l'avoisinent,  el  on  le  coupe  avec  le  ciseau  et  le  maillet; 
près  quoi  la  malléole  externe  est  séparée  du  tibia  el  des  os  du 
.irse. 

Pour  réséquer  le  tibia,  on  fait  de  la  même  manière  une  incision 
ai^iludmale  de  8  à  10  centimètres,  qui  pénètre  jusqu'au  bord 
o>térieur  de  l'os,  et  une  autre  transversale,  qui  s'étend  en  avant 
i5i|u'au  tendon  du  jambier  antérieur.  On  dissèque  cet  autre  lam-, 
eau;  on  isole  l'os  en  avant  et  en  arrière  des  muscles  et  des  vais- 
eaux  qui  l'avoisinent;  on  passe  sous  sa  face  postérieure  le  manche 
un  scalpel,  et  l'on  introduit  sous  les  chairs  antérieures  une  lame 
liuile  de  scie,  qu'on  fixe  ensuite  à  un  arbre,  et  avec  laquelle  on 
2Ïe  l'os  d'avant  en  arrière.  Il  ne  s'agit  plus  que  de  séparer  du 
jrse  le  fragment  réséqué,  ce  qui  se  fait  en  renversant  le  pied  en 
ehors;  et  enfin  on  procède  avec  la  gouge  à  l'excision  des  .parties 
ariées  de  l'astragale. 

Moreau  iils,  trouvant  trop  difficile  d'engager  la  scie  en  avant  du 
bia,  la  glissait  en  arrière  pour  scier  l'os  d'arrière  en  avant.  L' ém- 
oi de  la  scie  à  chaîne  simplifierait  beaucoup  ce  temps  de  l'opéi'a- 
on.  Toutefois,  il  serait  plus  simple  encore  de  diviser  les  ligaments 
iternes  et  de  luxer  le  tibia  en  dedans  pour  en  opérer  la  résection 
lut  à  l'aise.  J'ai  dit  tout  à  l'heure  comment  il  faut  s'y  prendre 
Dur  diviser  le  ligament  latéral  interne. 

I  [Spillinann,  dans  son  mémoire  de  18fi9,  cite  69  cas  de  résection 
1  tibia  et  du  péroné,  ou  du  tibia  seul,  pratiquées  pour  des  luxa- 
|ous  ou  des  fractures  compliquées.  Il  y  eut  13  morts  et  U  amputa- 
ons  consécutives.  On  ne  peut  nier  que  ces  résultats,  au  point  de 
le  de  la  conservation  de  la  vie,  ne  soient  bien  supérieurs  à  ceux 
16  donne  l'amputation  de  la  jambe.  Dans  deux  cas,  Heuser  et 
nith  ont  réséqué  le  péroné  et  l'astragale,  tous  deux  avec  succès. 
La  résection  tihio-tarsienne,  pour  plaies  d'armes  à  feu,  a  été 
•atiquée  par  Neudorfer,  Stromeyer,  HoUoway,  Langenbeck  (6  cas), 
usieurs  chirurgiens  allemands  dans  la  guerre  du  Sclileswig,  et  un 
'and  nombre  de  chirurgiens  américains  dans  la  guerre  de  la 
îcession. 

La  célèbre  observation  de  Read,  après  Fontenoy,  est  non  pas  une 
isection,  mais  une  ablation  de  séquestre. 

Les  résultats  de  la  résection  tibio-tarsienne  sont  très-diverse- 
ent  appréciés.  Dans  son  discours  de  1868,  Langenbeck,  en  rap- 
)rtant  11  cas  de  résection  ayant  donné  2  morts  et  9  guérisons, 
l  qu'il  ne  doute  pas  que,  dans  les  guerres  ultérieures,  la  résec- 
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lion  rendra  de  grands  services,  ku  contraire,  sur  8  résections  pr;. 
tiquées  dans  l'armée  américaine,  la  mort  est  spécifiée  5  fois;  il  y 
doute  sur  la  guérison  des  autres ,  et  la  conclusion  des  chirurgien 
américains  est  celle-ci  :  Tke  résulta  are  sufficiendiy  discouragin'i 
Quant  aux  opérés  de  Stromeyer  et  d'HoUoway,  tous  deux  eurei 
une  gangrène  du  pied. 

Des  faits  ultérieurs,  empruntés  à  l' Allemagne  elle-même,  sern 
blent  infirmer  l'opinion  trop  favorable  de  Langenbeck.  Six  cas  d 
résection  pratiqués  dans  l'armée  allemande  en  1870  onlétéjusqu 
.présent  publiés  ;  les  résultats  méritent  d'être  cités.  Dans  le  pri 
mier,  le  pied  est  tourné  en  dedans,  et  le  malade  ne  marche  qu'avi 
des  béquilles.  Dans  le  second,  le  pied,  atrophié,  a  pris  la  positio 
varus  équin;  la  marche  est  et  paraît  devoir  être  toujours  iinpoi 
sible,  le  blessé  ne  marche  qu'avec  deux  béquilles.  Même  résulta 
chez  le  troisième  opéré;  le  talon  n'arrive  qu'à  10  centimètres d( 
sol.  Le  quatrième,  le  cinquième  et  le  sixième  opérés  ont  une  atra 
phie  de  la  jambe  et  ne  peuvent  marcher  qu'à  l'aide  de  béquilles. 

Je  crois  donc  pouvoir  établir  que,  pour  ce  qui  concerne  lë 
plaies  par  armes  à  feu  et  les  fractures  compliquées,  l'amputatio) 
est  encore  ici  préférable  à  la  résection. 

Les  résultats  ne  sont  pas  plus  brillants  lorsque  la  résection  ei 
faite  pour  une  carie.  Sur  37  résections  du  tibia  pour  cause  patho 
logique,  il  y  eut  22  guérisons,  7  morts,  7  amputations  consécu 
lives  ;  dans  un  cas,  les  accidents  persistaient  encore  après  deii 
ans.  C'est,  en  résumé,  kO  insuccès  sur  100  opérations.] 

Ylil.  —  Résections  articulaires  du  péroné.  , 

1°  Extrémité  inférieure.  —  Moreau  fils  a  enlevé  une  partie  c 
la  malléole  externe  cariée  ;  il  réussit,  seulement  avec  une  ankylos  l| 
de  l'articulation  libio-tarsienne. 

2°  Extrémité  supérieure.  —  J'ai  eu  occasion,  en  1838,  d'enlcil 
ver  le  tiers  supérieur  du  péroné  pour  cause  de  carie,  et  j'ai  répék 
cette  opération  en  1850  pour  une  tumeur  pulsatile  de  la  tête  c 
l'os.  J'avais  essayé  d'aborJ  de  glisser  une  scie  à  chaîne  sous  '. 
péroné  pour  le  couper  avant  de  le  désarticuler;  mais,  trouva» 
cette  manœuvre  trop  difficile,  je  saisis  l'os  avec  un  davier,  ei 
l'attirant  au  dehors,  je  le  désarticulai  sans  peine;  après  que* 
l'ayant  dégagé  des  parties  molles,  le  passage  de  la  scie  à  chaîne  r 
fut  qu'un  jeu.  Seulement,  il  est  impossible  de  ménager  le  net 
tibial  antérieur  qui  contourne  le  col  du  péroné  ;  de  là  une  paralys'- 
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h parties  qu'il  anime,  et  notamment  la  pointe  du  pied  demeure 
inclinée  en  bas  et  en  dedans.  J'ai  revu  mon  second  opéré  au  bout 
le  deux  ans;  la  jambe  avait  repris  de  la  force,  mais  la  paralysie  du 
lerf  coupé  n'avait  pas  diminué. 

Sur  22  résections  du  péroné  pour  cause  de  carie  pratiquées  en 
l  rance  ou  en  Allemagne,  il  n'y  eut  que  U  morts  et  une  amputation 
consécutive. 

3°  Ablation  de  l'os  tout  entier.  —  Percy  dit  avoir  pratiqué  cette 
)pération  dans  un  cas  de  carie;  je  n'en  saurais  rien  dire  de  plus. 

IX.  —  Résection  du  genou. 

[La  résection  du  genou,  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Park 
de  Liverpool)  en  1781,  fut  répétée  en  France  par  Moreau  (de 
îar-le-Duc)  en  1792;  à  peu  près  tombée -en  désuétude,  elle  ne 
■eparut  que  vers  1829  en  Allemagne,  où  Textor,  Heuser  et  Fricke 


FiG.  225.  FiG.  226. 


Procédé  de  Porks.  Procédé  de  Fei'gusson. 

a  mirent  fréquemment  en  usage.  Abandonnée  ensuite,  clic  fut 
■éprise  en  Angleterre  vers  1850  par  Fergusson  et  Jones  (de  Jersey), 
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ol  n'a  plus  cessé  depuis  d'ôtre  pratiquée.  Condamnée  en  Fram 
par  presque  tous  les  chirurgiens  jusqu'en  1858,  elle  fut  tentée  ji; 
Verneuil,  Foliin,  Richard,  après  la  publication  de  mon  mémoire  - 
1859  et  mes  premières  opérations;  elle  est  aujourd'hui  enli 
dans  la  pratique  générale. 

L'ankylose  étant  ici  le  résultat  cherché,  on  n'a  point  k  se  préoi 


l'iG.  227.  fiG.  228. 

1=  Procédé  de  Jones.  2'  Procédé  de  Jcnes. 


cuper  de  ménager  les  attaches  musculaires,  et  une  seule  d'eni 
elles  se  trouve  intéressée  :  l'insertion  inférieure  du  triceps,  c'e^ 
à-dire  le  ligament  rotulien. 

La  différence  entre  les  procédés  ne  porte  guère  que  sur  le  trat 
de  l'incision,  sur  la  conservation  ou  l'ablation  de  la  l'otule. 

1"  Procédés  de  Parks. — Parks  faisait  une  incision  cruciale  dont 
branche  transversale  passait  au-dessus  de  la  rotule  et  comprena  l 
la  moitié  de  la  circonférence  du  membre.  Après  avoir  coupé  le  tei  | 
don  du  triceps,  il  enlevait  la  rotule,  divisait  les  ligaments  latéraun 
ol  sciait  ensuite  d'avant  en  arrière  le  fémur  et  le  tibia. 
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'2"  Procédés  de  Bloreau  et  de  Fergusson.  —  Moreau  fit  deux 
irisions  latérales  réunies  un  peu  au-dessus  de  leur  extrémité  infé- 
II  uie  par  une  incision  transversale  passant  sous  la  rotule;  puis  il 
.  leva  le  lambeau  supérieur,  détacha  la  rotule  et  scia  le  fémur, 
our  découvrir  le  tibia,  il  fit  au  milieu  de  son  incision  transversale 
iii'  incision  verticale  sur  le  bord  antérieur  du  libia,  et,  en  divisant 
iii-i  en  deux  son  lambeau  inférieur,  obtint  deux  petits  lambeaux 
u'il  disséqua  et  abaissa;  puis  il  fit  la  section  du  tibia. 


Fergusson,  en  supprimant  l'incision  médiane  inférieure  de  Mo- 
!au,  subdivisant  en  deux  le  lambeau  correspondant  au  til)ia,  don- 
lit  au  tracé  des  lambeaux  la  forme  d'un  II,  dont  la  branche  ho- 
zontale  légèrement  courbe  serait  abaissée  au-dessous  du  milieu 
;s  branches  verticales, 

3»  Procédés  de  Jo7ies. —  Ils  se  rapprochent  beaucoup  de  celui  de 
oreau.  Jones,  dans  son  premier  procédé,  fait  l'incision  transver- 
ile  de  Moreau,  vers  le  milieu  des  deux  incisions  verticales,  c'est- 
dire  au  niveau  de  la  rotule  ;  dans  son  deuxième  procédé,  il  reporte, 
i  contraire,  l'incision  transversale  à  l'extrémité  inférieure  des  in- 

26. 


FiG.  229. 


Procéda  Je  Mackensie. 
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cisions  verticales  et  obtient  ainsi  un  grand  lambeau  quadrilalf': 
comprenant  la  rotule  et  le  ligament  rotulien, 

4"  Procédé  de  Mackensie.  —  Une  incision  curviligne  unique 
convexité  inférieure  va  d'un  condyle  du  fémur  à  l'autre,  en  pa 
sant  assez  bas  au-dessous  de  la  rotule  pour  ménager  le  tendi 
rotulien  qu'on  détache  au  niveau  de  son  insertion  au  tibia.  ( 
dissèque  et  l'on  relève  le  lambeau,  après  quoi  on  coupe  les  ligamen 
latéraux  et  les  ligaments  croisés. 

5°  Procédé  d'Ericlisen.  —  Sanson  et  Begin  avaient  conseil) 
mais  sans  pratiquer  l'opération,  une  incision  transversale  pratiqu 
au-dessous  de  la  rotule.  Erichsen  a  mis  ce  procédé  à  exécution. 


FiG.  231. 

Procédé  de  Syjiie. 


6"  Procédé  de  Syme.  —  Dans  les  deux  opérations  qu'il  pratic 
en  1829,  Syme  fit  d'un  condyle  à  l'autre  deux  incisions  curviligï 
se  regardant  par  leur  convexité  et  circonscrivant  la  rotule  q 
enleva. 

Appréciation.  —  Sauf  le  procédé  de  Syme  qui  a  l'inconvéni 
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ie  faire  une  large  perte  de  subslance,  tous  ces  procédés  en  tant 
n  on  envisage  que  l'incision  elle-même  ont  une  valeur  à  peu  près 
uale.  Pour  ma  part  je  préfère  l'incision  de  Mackensie,  mais  celle 
e  Fergusson  permet  également  l'ouverture  facile  de  l'articulation, 
'est  par  la  mise  en  œuvre  de  plusieurs  précautions  portant  sur 
opération  et  sur  le  traitement  ultérieur  qu'on  se  donne  les  meil- 
iirs  chances  de  succès.  Voici  comment  je  pratique  l'opération  : 

Après  avoir  fait  l'incision  de  Mackensie,  je  détache  le  tendon  du 
!  iceps  de  ses  attaches  au  tibia  en  restant  le  plus  près  possible  de 
nj.  je  relève  le  lambeau  comprenant  la  rotule,  puis  ayant  sous  les 
i  la  face  articulaire  de  la  rotule,  je  dégage  cet  os  des  liens 
lo  i  ux  qui  l'entourent  et  je  l'enlève.  Cela  fait,  s'il  en  est  besoin, 
,■1  cela  est  presque  toujours  nécessaire,  je  nettoie  à  grands  coups 
6  ciseaux  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale  de  toutes  les 
)ngosités  qui  s'y  trouvent,  et  c'est  seulement  après  que  ces  fongo- 
ités  ont  été  enlevées  que  je  coupe  les  ligaments  latéraux. 

Reste  alors  à  sectionner  les  ligaments  croisés.  Faisant  fléchir 
Drtement  la  jambe  sur  la  cuisse  je  porte  la  pointe  du  bistouri  sur 
insertion  supérieure  de  ces  ligaments,  et  en  opérant  ainsi  on  est 
ùr  de  ne  pas  atteindre  l'artère  poplitée.  Le  fémur  s'écarte  alors 
u  tibia,  je  détache  les  parties  molles  des  faces  latérales  et  posté- 
ieures  du  fémur  et  je  scie  l'os  à^'arrièrc  en  avant  avec  une  scie 
résection. 

Cela  fait,  je  dégage  le  tibia  en  rasant  l'os  le  plus  près  possible, 
lartout  eu  arrière,  et  je  le  sectionne  également  d'arrière  en  avant, 
3  qui  met  à  l'abri  de  toute  crainte  quant  à  l'artère  poplitée. 
'ajuste  la  jambe  et  la  cuisse,  et  si  les  surfaces  sectionnées  ne  se 
arrespondent  pas  bien,  j'enlève  par  un  nouveau  trait  de  scie  un 
lorceau  en  forme  de  coin,  soit  sur  le  fémur,  soit  sur  le  tibia.  Il 
e  reste  plus  alors  qu'à  nettoyer  la  face  postérieure  de  la  synoviale 
es  foDgosités  qui  s'y  trouvent. 

Comme  on  le  voit  j'enlève  la  rotule.  Je  l'avais  conservée  dans 
les  premières  résections,  mais  je  crois  préférable  aujourd'hui  de 
enlever;  sa  présence  est  inutile  et  elle  peut  être  nuisible.  Quant 
la  suture  des  os  je  me  suis  mal  trouvé  de  son  emploi  et  j'ai  de  lii, 
îndance  à  la  croire  peu  utile,  peut-être  même  nuisible. 

Le  traitement  consécutif  est  d'une  importance  capitale  ;  il  faut 
ue  l'immobilité  la  plus  absolue  soit  assurée  pour  le  fémur  et  le 
bia  ;  après  avoir  fait  usage  de  nombreux  appareils,  je  me  borne 
ujourd'hui  à  appliquer  à  l'amphithéâtre  même  une  gouttière  plà- 
'ée  rétrécie  au  niveau  du  genou.  Je  la  maintiens  en  place  jusqu'à 
uérison,  à  moins  que  l'apparition  d'abcès  vers  la  face  postérieure 
u  membre  ne  m'oblige  à  la  remplacer  par  une  gouttière  métal- 
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liquc  interrompue  au  niveau  du  genou  où  elle  est  remplacée  i 
deux  tiges  latérales  qui  réunissent  les  deux  parties  recevant  ruri< 
euisse,  l'autre  la  jambe. 


Fie.  232. 

RÉSULTAT  d'cSE  RÉSECTION  DU  GEiNOU. 

Ëlisa  L.  —  Cocliiu  186S  (d'après  une  photographie). 

Les  résultats  doivent  être  envisagés  au  point  de  vue  de  la  tt 
taliléet  de  l'utilité  du  membre.  Sur  les  217  cas  rapportés  dans  m 
mémoire  de  1 859,  lesquels  pour  insuffisance  de  détails  se  réduis! 
à  195,  il  y  eut  58  morts  ;  c'est  une  mortalité  de  29,7  pour  1(1 
Penières,  en  relevant  631  cas  de  résection  pour  tumeur  blano 
est  arrivé  depuis  au  même  résultat,  30,3  pour  100.  A  ce  point4 
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Il'  <cul  on  voit  déjà  que  la  résection  du  genou  est  préférable  ù 
iiiiluilation  de  la  cuisse.  Sous  le  rapport  de  l'utilité  du  membre, 
( muparaison  est  à  peine  possible;  les  malades  réséqués  marcbent 
mr  la  plupart  sans  autre  appareil  qu'un  soulier  à  lalon  élevé  et 
ec  la  plus  grande  facilité. 

four  les  jeunes  enfants,  la  question  de  l'accroissement  ultérieur 
I  membre  a  été  discutée.  11  faut  reconnaître  qu'en  général  l'ac- 
oi>scment  est  plus  lent  que  sur  le  membre  sain,  de  telle  sorte 
l  avecles  années  le  raccourcissement  augmente.  C'est  ce  que  j'ai 
1  constater  récemment  sur  mon  premier  opéré,  Claude  M...,  âgé 

neuf  ans,  réséqué  en  1862.  Le  membre  cependant  lui  est  bien 

lu  ment  utile  que  ne  serait  une  jambe  artificielle. 

f  a  r.'seclion  pour  plaies  d'armes  à  feu  a  donné  de  moins  bons 
-ullats,  sur  20  cas  appartenant  à  la  pratique  militaire  il  y  eut  17 

ii  ls;  dans  la  pratique  civile  on  guérit  U  opérés  sur  7.  C'est,  en 
unissant  les  cas,  20  morts,  7  guéris  ou  une  morlalité  de  TU 
ur  U)0.  Les  résections  pour  artbrites  traumaliques  à  l'exclusion 
s  plaies  d'armes  à  feu  n'ont  pas  donné  de  meilleurs  résultats  ; 
'st  surtout  à  l'égard  des  opérations  nécessitées  par  les  tumeurs 
mches  du  genou  que  la  supériorité  de  la  résection  sur  l'amputa- 
iQ  est  aujourd'hui  hors  de  contestation.] 

X.  —  Itéscciion  de  la  hanche. 

[La  résection  de  la  hanche  tentée  par  Schmalfz  de  Pirna  en  1817 
quel  trouva  la  tête  séparée  du  fémur),  faite  pour  la  première  fois 
rWhitede  l'hôpital  de  Westminster  en  1821,  n'entra  réelle- 
?nt  dans  la  pratique  qu'après  les  travaux  elles  opérations  de  Fer- 
sson  en  ISAô. 

Les  procédés  opératoires  varient  surtout  sous  le  rapport  de  l'in- 
ion  faite  aux  parties  molles.  Ch.  While,  Rossi,  firent  une  incision 
igitudinale  sur  le  côté  externe  de  l'articulalion.  Textor,  Billroth, 
ck,  etc.;  préfèrent  une  incision  curviligne  à  convexité  posléro- 
érieure  faite  en  arrière  du  grand  trochanter.  C'est  celte  dernière 
i  est  avec  raison  la  plus  ordinairement  employée. 
Les  deux  lèvres  de  l'incision  écartées,  on  arrive  sur  le  col  du 
nur.  Si  la  tête  est  encore  dans  la  cavité,  on  divise  la  capsule 
rpendiculairement  à  la  direction  de  ses  fibres.  Si  la  tête  est  luxée 

peut  tout  de  suile  passer  au  troisième  temps  de  l'opération.  On 
chit  la  cuisse  sur  le  bassin  et  on  la  porte  dans  l'adduction  forcée 

même  temps  qu'en  saisissant  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse  et 
■n  servant  comme  d'un  bras  de  levier,  on  imprime  au  fémur  un 
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mouvemenl  de  rotation  sur  son  axe  pour  amener  en  dedans  la  h 
antérieure  du  genou.  La  tête  fémorale,  à  peine  retenue  par  le  \k 
ment  rond  qu'on  sectionne  lorsqu'il  n'est  pas  détruit,  vient  ah 
faire  issue  au  travers  de  la  plaie.  On  dégage  le  col  et,  suiv; 
'étendue  des  lésions,  le  grand  troclianter  des  parties  molles  v( 


Fjg.  233. 


'  FiG.  2U. 

Incisiou  de  Textor. 


sines,  etl'onfaitla  section  de  l'os,  soit  avec  la  scie  à  chaîne,  soit  as 
la  scie  ordinaire. 

La  section  préalable  du  fémur,  faite  comme  le  veulent  Chasd 
gnac  etO.  Heyfelder,  doit  êire  évitée.  On  a  bien  plus  de  force  m 
opérer  la  luxation  et  le  dégagement  de  la  tête  lorsque  le  fémuri 
intact,  que  si  l'on  n'opère  sur  un  fragment  assez  court  avec  lel 
fond  ou  le  davier. 

Lorsque  la  tête  fémorale  a  été  excisée  on  examine  avec  gr^ 
soin  la  cavité  cotyloïde,  et  si,  comme  cela  n'est  que  trop  fréqd 
dans  la  coxalgie,  elle  est  cariée  sur  quelques  points,  on  se  seri 
la  gouge  à  main  pour  enlever  toutes  les  parties  malades.  L'opa 
tion  faite  on  applique  quelques  points  de  suture,  mais  en  lai^ 
une  ouverture  suffisamment  large  pour  permettre  l'écoulenn 
facile  de  la  suppuration. 

Les  résultats  de  la  résection  de  la  hanche  doivent  être  enviss 
séparément  suivant  qu'il  s'agit  d'une  coxalgie  ou  d'une  fracl. 
par  coup  de  feu.  Dans  mon  mémoire  de  186U  je  rapportais  85  c 
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nous  ayant,  donné,  sur  72  cas  dont  la  terminaison  était  connue, 
is  de  mort,  c'est-à-dire  une  mortalité  de  /i0,8  pour  1  00.  Good 
atinué  dans  sa  thèse  inaugurale  cette  statistique  qu'il  prolonge 
-  [li  en  1867  en  l'augmentant  de  112  cas.  De  ces  112  opérés, 
1  ont  guéri,  60  sont  morts,  la  mortalité  a  donc  été  de  52-, 
)  luuir  100.  Cette  élévation  dn  chiffre  de  la  mortalité  tient  à  ce 

■  la  résection  a  depuis  1860  été  faite  lU  fois  en  France  avec  h 
^ullat  qui  n'est  que  trop  ordinaire  dans  nos  hôpitaux,  car  sur 

opérés  il  y  eut  2  guéris  et  12  morts;  tandis  que  lors  de  la  pu- 
laiion  de  mon  mémoire  la  France  ne  figurait  au  chapitre  de  ces 
M'clions  que  pour  une  seule  opération,  celle  de  Roux.  Cette  exces- 

e  mortalité  tient  à  l'infériorité  de  notre  hygiène  hospitaUère  et 

noire  diététique,  et  en  même  temps  à  cette  circonstance,  que 
[Il  ration  a  fréquemment  été  faite  trop  tard.  Une  mortalité  moyenne 

ÔO  pour  100  est  sans  doute  très-élevée,  mais  si  l'on  examine  quel 

Il  sort  des  malades  atteint  de  coxalgie  suppurée,  on  voit  que  la 
section  est  d'une  incontestable  utilité.  Gibert,  dans  un  travail  sur 

résultats  de  l'expectation  dans  la  coxalgie,  rapporte  douze  cas 
és  de  la  pratique  de  l'hôpital  de  Sainte-Eugénie,  sur  ces  12  cas 

eut  1  guérison,  3  non  guérisons  et  8  morts,  c'est  une  morta- 
;  de  66  pour  100. 

Jusqu'en  1861,  époque  de  la  publication  de  mon  mémoire,  la 
iections  avait  été  pratiquée  12  fois  pour  plaies  d'armes  à  feu  , 
seul  opéré  avait  gupri,  ce  fut  un  soldat  réséqué  par  O'Leary 
yant  Sébastopol.  Un  remarquable  travail  d'Otis  nous  a  donné  les 
lultats  de  6i  résections  de  la  hanche,  faites  pendant  la  guerre 
la  Sécession.  11  y  eut  6  guérisons  et  58  morts.  Si  nous  ajoutons 
;es  faits  9  opérations,  la  plupart  faites  en  Allemagne  pendant  les 
erres  de  186^i  et  1866  et  une  sous  Paris  en  1870  ayant  donné 
;uérisons  et  8  morts,  nous  arrivons  à  un  total  de  8  guérisons  et 
morts  sur  lU  opérations,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  89,1 
iir  100  ;  chiffre  à  peu  près  égal  à  celui  que  donne  l'amputation 
la  hanche  pour  plaies  d'armes  à  feu  ;  puisque  sur  185  opéra- 
ns  nous  comptons  18  guérisons  et  167  morts,  soit  une  mortalité 
90,2  pour  100. 

Quant  à  la  conservation  j'ai  montré  en  1870  que  si  l'on  analyse 
faits  et  les  chiffres  donnés  par  Otis,  bien  que  l'abstention  ait 
oné  une  mortalité  de  93  pour  100,  c'est  encore  à  la  conserva- 
a  qu'il  vaut  mieux  recourir,  à  la  condition  toutefois  de  ne  pas 
iter  simple  spectateur  des  accidents,  d'enlever  les  esquille 
»biles  et  surtout  détachées,  et  de  permettre  une  issue  facile  à  la 
épuration. 
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CHAPITRE  IX 

DES  AMPUTATIONS 

Les  amputations  diffèrent  des  résections,  en  ce  que  celles-ci . 
portent  que  sur  les  os,  tandis  que  les  autres  emportent  tout  ce  q 
se  trouve  au-dessous  de  la  section,  os  et  parties  molles. 

Trois  grandes  indications  ont  dominé  toute  leur  histoire.  Premi 
rement,  la  nécessité  de  prévenir  et  d'arrêter  l'hémorrhagie  : 
compression  et  la  ligature  y  ont  pourvu.  Deuxièmement,  la  néci 
sité  de  recouvrir  les  os  :  c'est  là  l'objet  de  tous  les  procédés  q 
nous  aurons  à  décrire,  et  l'art  possède  à  cet  égard  des  ressourc 
satisfaisantes.  La  troisième  et  la  plus  difficile  serait  de  mener 
plaie  à  guérison,  en  évitant  les  accidents  nombreux  qui  détt 
minent  si  fréquemment  Ja  mort  ,•  la  science  est  encore  à 
recherche. 

On  distingue  les  amputations  en  deux  grandes  classes,  sel 
qu'elles  portent  sur  la  continuité  des  os,  ou  sur  leur  contiguïté; 
dernières  ont  aussi  reçu  le  nom  plus  simple  de  désarticulatiu 
Nous  traiterons  séparément  des  unes  des  autres,  considén 
d'abord  d'une  manière  générale,  puis  dans  les  membres  supérici 
et  dans  les  membres  inférieurs. 


ARTICLE  PREMIER 

DES  AMPUTATIONS  DANS  LA  CONTINUITÉ  EN  GÉNÉRAL. 

Tous  les  procédés  mis  en  usage  jusqu'à  ce  jour  ont  été  rattacl 
à  cinq  méthodes^  dites  méthode  circulaire,  méthode  à  un  ou  de 
lambeaux,  méthode  ovalaire  et  méthode  elliptique.  C'est  là  u 
classification  trop  superficielle,  qu'il  est  temps  de  réduire  à 
juste  valeur.  Le  but  commun,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  est  de  ménaj 
assez  de  chairs  et  de  téguments  pour  recouvrir  les  os  ;  mais  il  ^ 
deux  manières  d'y  arriver  :  tantôt  les  bords  des  diverses  incisi 
sont  rapprochés  d'un  côté  à  l'autre,  en  sorte  que  la  réunion  s'opt 
vis-à-vis  des  os  ;  tantôt  les  os  sont  pleinement  recouverts,  el 
réunion  s'opère  sur  le  côté.  De  là  deux  méthodes  capitales 
embrassent  toutes  les  autres,  désormais  réduites  au  rang  de  p 
cédés  généraux  ou  de  méthodes  secondaires  :  ainsi,  la  premièj 
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méthode  à  réunion  médiane  ou  opposite,  comprend  les  méihodf. 
circulaire,  à  deux  lambeaux,  et  ovalaire  ;  à  la  seconde  se  ralla 
chont  la  méthode  à  lambeau  unique  e.t  l'incision  elliptique. 

Toutes  se  pratiquent' d'ailleurs  avec  les  mêmes  instruments  :  U 
couteaux  et  le  bistouri  pour  les  parties  molles,  la  scie,  les  ci&aillç 
et  les- tenailles  incisives  pour  les  os.  Nous  avons  parlé  ailleurs  d 
la  plupart  de  ces  instruments  ;  il  no  sera  pas  inutile  d'ajouter  i( 
quelques  mots  sur  les  couteaux  à  amputation. 

A  part  la  longueur  de-  leur  lame,  ces  couteaux  se  dislinguei 
surtout  selon  qu'ils  sont  à  un  ou  à  deux  tranchants.  Les  premiei 
sont  à  tranchant  droit  ou  concave,  avec  la  pointe  aiguë  ou  émeus 
sée.  Disons  d'abord  que  la  pointe  mousse  prive  le  couteau  d'un 
partie  de  ses  avantages,  et  que  le  tranchant  concave,  destiné 
faciliter  la  section,  a  un  résultat  tout  opposé.  Un  couteau  bien  fa 
doit  ressembler  au  bistouri  droit,  avoir  sa  pointe  sur  l'axe  de  1 
lame,  afin  que  le  tranchant  soit  légèrement  convexe;  et  j'ajouter,- 
le  dos  légèrement  aminci  en  biseau  sur  les  deux  faces  pour  dimi 
nuer  le  poids  de  l'instrument  sans  rienôterà  la  force  du  tranchant 
et  pour  lui  permettre  de  traverser  facilement  les  chairs. 

Le  couteau  à  deux  tranchants  ne  sert  que  dans  deux  circon 
stances  :  d'abord  pour  traverser  toute  répaisseui"  d'un  membre 
lorsqu'on  taille  un  lambeau  par  tramfixion  ou  de  dedans  en  dehor; 
puis  pour  diviser  les  muscles  interosseux.  Dans  le  premier  cas, 
n'offre  aucun  avantage  sur  le  couteau  simple,  et  déjà  le  histoui 
simple  est  seul  employé  pour  tailler  les  lambeaux  par  transDxio 
au  pied  et  à  la  main.  De  plus,  le  tranchant  dorsal  a  pour  eff( 
d'affaiblir  la  pointe,  qui  se  hcise  au  moindre  choc  contre  les  os;  t 
enfin,  dans  les  mouvements  de  va-et-vient,  il  expose  à  blesser  le 
nerfs  et  les  artères  dans  la  longueur  du  lambeau.  Pour  la  seclio 
des  muscles  interosseux,  c'est  un  fort  mauvais  instrument,  et  déj^ 
J.  L.  Petit  le  remplaçait  avec  avantage  par  un  simple  bistouri.  A 
total,  le  couteau  à  double  tranchant  est  donc  plus  nuisible  qu'utile 
et  doit  disparaître  des  boîtes  à  amputation. 

l.  —  Mcdiode  iV  réunion  médiane  on  opposite* 

I.  MÉTHODE  CIRCULAIRE.  —  A  peine  s'il  est  utile  de  rappelé 
qu'au  xvi"  et  auxviu"  siècle,  on  se  contentait  de  relever  la  peau  1 
plus  possible  ;  après  quoi  l'on  coupait  d'un  seul  coup  les  partie 
jusqu'aux  os,  que  l'on  sciait  au  môme  niveau.  Déjà  cependant  le 
anciens  avaient  compris  la  nécessité  de  laisser  les  chairs  un  pe 
plus  longues,  afin  de  recouvrir  les  os  ;  de  là  le  procédé  décrit  P'i 
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else,  imité  au  KViii*  siècle  par  Louis,  et  qui  consiste  à  couper  du 
remier  coup  les  muscles  avec  la  peau,  puis  d'un  second  coup  à 
Lviser  les  muscles  adhérents  à  l'os  au  niveau  de  la  rétraction  des 
itres.  Aujourd'hui,  la  section  des  muscles  se  fait  généralement 
ii-dessus  du  niveau  de  celle  des  téguments  ;  et  quelle  que  soit 
i  diversité  des  procédés,  l'amputation  circulaire  comprend  pour 
I  moins  trois  temps  :  1"  l'incision  de  la  peau;  2°  l'incision  des 
luscles  ;  3°  la  section  des  os. 

1"  Premier  temps.  Incision  de  la  peau.  —  11  y  a  quatre  pro- 

Bdés. 

Procédé  de  Garengeot.  —  Je  l'appelle  ainsi  parce  que  Garengeol 


a  décrit  le  premier  avec  quelques  détails  ;  mais  il  paraît  avoir  été 
sité  dès  le  xvii''  siècle.  Le  chirurgien  met  un  genou  en  terre. 
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passe  le  bras  sous  le  membre,  et  ramène  le  poignet  par  dessus  di  j 
telle  sorte  que  le  couteau,  tenu  la  pointe  en  bas,  commence  pa  i 
couper  les  téguments  de  bas  en  haut  du  côté  de  l'opérateur,  pui; 
en  avant,  puis  du  côté  opposé  ;  et  cnlin  le  chirurgien,  se  relevant; 
achève  la  section  du  côté  postérieur. 

Procédé  de  DesauU.  —  Il  divisait  la  peau  en  deux  temps,  cou- 
pant chaque  fois  la  moitié  de  sa  circonférence. 

Procédé  de  Richerand.  —  Il  divise  également  la  peau  en  deu.v 
temps,  mais  en  la  coupant  d'abord  dans  les  trois  quarts  de  sa  cir 
conférence,  en  dehors,  en  arrière  et  en  dedans  ;  puis  reportant  1( 
couteau  par- dessus,  il  achève  de  couper  ce  qui  reste  à  la  partit  ! 
antérieure  et  interne. 


Procédé  de  Larreij.  — 11  accomplit  le  tour  du  membre  par  quali' 
incisions,  l'une  en  dehors,  l'autre  en  arrière,  la  troisième  endedaa  | 
et  là  dernière  en  avant. 

Ce  procédé  multiplie  trop  les  coups  de  couteau.  Celui  de  Garen-:  i 
geot,  suivi  encore  par  quelques-uns,  est  un  tour  de  force  sans  uti 
lité  comme  sans  grâce,  et  qui  expose  même  à  faire  une  sectio 
irrégulière  et  incomplète.  Celui  de  Desault,  bien  supérieur  pour  1 
sécurité  et  l'élégance,  le  cède  cependant  sous  ce  double  point  d 
vue  à  celui  de  Richerand. 

2°  Deuxième  temps.  Section  des  muscles.  —  Il  convient  d'aborfj 
de  dire  que,  pour  la  cuisse  et  le  bras,  la  section  des  muscles  s'o 
père  par  les  mêmes  procédés  que  celle  des  téguments.  Mais  pôu 
la  hauteur  relative  à  laquelle  on  la  pratique  et  le  nombre  mêm^ 
des  incisions,  les  chirurgiens  ont  beaucoup  varié, 

Double  incision  de  la  peau  et  des  muscles.  Procédé  de  J.  L.  Petit 
—  Petit  commençait  l'incision  à  3  centimètres  plus  bas  que  l'en  | 
droit  où  il  voulait  scier  l'os,  en  n'intéressant  que  la  peau  et  1  | 
graisse  jusqu'à  l'aponévrose  ;  puis  il  faisait  tirer  en  haut  les  tégu  j 
ments,  de  sorte  que  les  chairs  se  trouvaient  découvertes  d'enviroi 
3  centimètres.  Alors  il  les  coupait  circulairement  au  niveau  de  1  j 
peau,  les  relevait  avecla  compresse  fendue,  et  sciait  l'os  au  nivea  | 
delà  seconde  incision. 

Procédé  d' Alanson.  —  Alanson  fait  la  première  incision  comm  il 
.1.  L.  Petit  ;  mais,  pour  favoriser  la  rétraction  de  la  peau,  il  coup  : 
avec  la  pointe  du  couteau  les  adhérences  des  téguments  à  l'aponé  i 
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•ose,  dans  une  étendue  suffisante  pour  qu'ils  puissent  recouvrir 
-rment  la  plaie.  Alors  il  divise  tous  les  muscles  obliquement  jus- 


FiG.  237. 

Section  Jes  muscles.  —  Procé:"é  Je  J.'L.  Petit. 

à  ros,'du  côté  opposé  à  l'opérateur,  le  tranchant  du  couteau  en 
it  et  plongé  sous  les  t'guments,  de  manière  à  atteindre  l'os  à 


*  l'iG.  238. 

Dissection  de  la  raanciietto.  -  Procédé  d'Aîanson. 

i  ou  quatre  travers  de  doigt  plus  haut  que  dans  l'incision  per- 
iiculaire  des  muscles.  Quand  la  pointe  du  couteau  est  ainsi  ar- 
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rivée  sur  l'os,  on  divise  le  reste  des  muscles  en  faisant  tourner  l 
tranchant  autour  du  membre,  en  suivant  le  rebord  des  tégument 
qu'un  aide  garantit-  contre  l'instrument.  Ce  n'est  pas  avec  le  pleif 
de  la  lame  qu'on  agit,  mais  principalement  avec  la  pouite,  qui  d 
quitte  jamais  la  circonférence  de  l'os.  On  obtient  unmoignon  creus, 
en  forme  de  cône,  dont  labase  répond  aux  tcgumenls,  eilesomm* 
à  l'os  ;  enfin  on  scie  celui-ci  au  point  où  finit  la  seconde  mcisioii 

Triple  incision.  Procédé  de  B.  Bell.  —  11  incise  la  peau  et  la  dii 
sèque  comme  Alanson  ;  puis  il  divise  les  muscles  jusqu'à  l'o. 
comme  J.  L.  Petit  ;  mais,  arrivé  là,  il  les  détache  de  l'os  sur  un 
hauteur  de  25  millimètres,  ce  qui  s'exécute  aisément  en  msm^ 


FiG.  239.  * 

SECTION  DES  MUSCLES.  —  PROCÉDÉ  DE  B.  BeLL. 

\  MancLelte  retournée.  -  B.  Section  dos  mnseles  dans  la  première  incision 
C  Muscîcs  s4e'fieiels  rétractés. -D.  Fibres  muscxdaires  adlnheut  a  les  detac 
parallèlement  à  l'os  par  la  pointe  du  couteau. 

entre  eux  et  l'os  la  pointe  du  couteau  à  amputation  que  l'ont 
passer  tout  autour  du  membre  ;  et  l'os  est  scié  au  niveau  du  p] 
le  plus  élevé  de  cette  troisième  section. 

Procédé  de  Desault.  —  Première  incision  de  la  peau,  coni 
J  L.  Petit;  incision  directe  des  muscles  jusqu  a  1  os;  puis  inci 
directe  des  muscles  restés  adhérents,  et  section  de  1  os  au  mv 
de  la  dernière. 
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Ce  procédé,  généralement  usilé  en  France,  ne  cache  cependant 
is  tout  à  fait  l'os  dans  les  chairs ,  et  les  fibres  musculaires  coupées 


FiG.  240. 

SECTION  DES  MUSCLES.         PROCÉDÉ  DE  DESAULT. 

muscles  superficiels  rétractés  et  tirés  par  l'aide  forment  un  cone,  la  seconde  incision 
portant  siir  les  cliairs  formant  le  sommet  du  cône. 


même  niveau  se  rétractent  toujours  de  manière  à  le  laisser 
is  ou  moins  en  saillie.  C'est  ce  qui  m'a  fait  adopter  le  procédé 
Tant. 

Ouadmple  incision.  Procédé  de  VautPAir.  • —  Je  pratique  d'abord 
trois  incisions  de  Desault  ;  puis  je  détache  les  muscles  de  l'os, 
î  manière  de  B.  Bell,  jusqu'à  la  hauteur  convenable  ;  et  c'est  à 
liveau  que  je  porte  la  scie  sur  l'os. 

3n  peut  abandonner  à  l'histoire  de  l'art  le  procédé  de  Portai, 
,  pour  assurer  aux  muscles  la  même  longueur  après  leur  rétrac- 
1,  coupait  les  extenseurs  dans  l'extension,  les  fléchisseurs  dans 
lexion,  etc.  ;  et  le  procédé  de  Valentin,  qui  dans  la  même  vue 
J'iplait  les  positions  opposées.  Iley,  à  son  tour,  considérant  que  la 
est  légèrement  fléchie  sur  le  bassin  quand  on  l'ampute,  et 
luinsi  les  muscles  postérieurs  plus  tendus  se  rétractent  plus  que 
Unlérieurs,  voulait  que  ceux-ci  fussent  coupés  6  millimètres  plus 
|il  que  les  autres  ;  il  oubliait  que  la  section  de  la  jambe  fait  plus 
'  '  onlre-balancer  la  flexion  de  la  cuisse.  Rien  de  tout  cela  n'est 
dans  la  pratique. 
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On  voit  d'ailleurs  que  tous  ces  procédés  ne  s'appliquent  oxacii 
ment  qu'au  bras  et  à  la  cuisse,  où  l'os  unique  et  placé  au  centi 
est  environné  de  chairs  de  tous  côtés.  A  l'avant-bras  et  à  la  jambi  i 
où  il  y  a  deux  os  recouverts  en  certains  points  par  la  peau  seult  \ 
la  section  de  la  peau  se  pratique  bien  selon  les  règles  ;  cela  fai 
pour  suppléer  au  défaut  des  muscles,  B.  Bell  a  enseigné  le  preini< 
à  la  disséquer  et  à  la  retourner  comme  une  manchette.  Les  mu 
des  superficiels  se  coupent  ensuite  à  l'ordinaire  ;  mais  les  muscl 
placés  entre  les  os  réclament  des  manœuvres  particulières,  q 
seront  décrites  à  l'occasion  de  chaque  espèce  d'amputation. 

Brunninghausen  a  voulu  étendre  ce  procédé  à  tous  les  membre 
en  disséquant  la  peau  assez  haut  pour  lui  faire  recouvrir  tout  ; 
moignon,  à  l'exclusion  des  muscles,  qu'il  coupait  au  même  nive 
que  l'os.  Idée  absurde,  et  qui  aboutirait  à  faire  saillir  l'os  au  cent, 
du  moignon. 

3°  Troisième  temps.  Section  des  os.  —  Avant  d'appliquer  la  sc< 
il  est  utile  de  protéger  les  muscles  à  l'aide  d'une  compresse  fend( 
qui''fembrasse  l'os.  Quant  au  périoste,  les  uns  le  raclent  de  hautt 
bas,  les  autres  de  bas  en  haut,  ce  qui  expose  toujours  à  dénuo 
l'os  au  point  où  l'on  appliquera  la  scie.  Déjà  J.  L.  Petit  sciait  1 
sans  autre  précaution  que  de  diviser  complètement  les  fibres  ma 
culaires  ;  l'opération  en  est  moins  longue,  et  il  n'y  a  aucun  incc 
vénient. 

La  scie  doit  être  portée  sur  les  os  perpendiculairement  à  lil 
axe,  selon  les  règles  générales  déjà  indiquées  (voy.  p.  357),  e< 
elle  laisse  quelques  saillies  irrégulières  provenant  de  l'éclatemii 
de  l'os  à  la  fin  de  la  section,  on  les  emportera  avec  des  tenaii 
incisives.  L'angle  supérieur  qui  résulte  de  la  section  perpendin 
laire  a  paru  aussi  propre  à  irriter  les  chairs  ;  Hey,  sur  le  tibia,  l'ai 
quait  avec  les  tenailles  incisives  ou  la  lime  ;  Assalini  conseillât 
l'abattre  avec  la  scie  sur  le  tibia  et  sur  le  fémur  ;  Gensoul  pori 
la  scie  obliquement  sur  ces  deux  os,  pour  enlever  un  peu  plus< 
la  partie  antérieure  de  Vos  que  de  la  partie  postérieure.  J'aurr 
revenir  sur  ce  sujet. 

[Amputations  soxis-périostées.  Récemment  Houzé  de  l'Aulnob 
proposé  de  détacher  de  la  partie  de  l'os  qui  devait  être  retranct 
un  lambeau  de  périoste  adhérent  à  la  partie  de  l'os  conservée, 
lambeau  rabattu  sur  la  surface  osseuse  de  section  aurait,  d'ap 
l'auteur,  la  propriété  de  permelire  la  réunion  par  première? 
tention  de  l'os  et  des  parties  molles.  Houzé  a  pratiqué  phisié 
fois  cette  manœuvre,  assez  simple  du  reste.  Ce  procédé  est 
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'cive  nouveau.  Il  a  été  conseillé,  pratiqué  et  décrit  par  Larghi  de 
I  i  ceil,  en*18i9,  et  le  silence  ultérieur  de  Tauteur  autorise  à 
roire  que  les  résultats  n'ont  pas  été  supérieurs  aux  méthodes  ordi- 
aii-es.  Plus  récemment  encore,  Felizet  a  proposé  de  détacher  de  la 
■al  lie  de  l'os  retranchée  un  fragment  de  tissu  médullaire  qu'on  in- 


FiG.  2ai, 


Amputation  circulaire.  —  Procédé  de  Desault.  —  Formation  du  cùue. 

inuerait  au  contact  de  la  surface  de  section  de  l'os  conservé.  Les 
ne  sont  pas  .^ssez  nombreux  pour  juger  celte  pratique,  mais 


FiG.  242. 

Amputation  à  deux  lamljeaiix. 


1  est  en  droit  de  croire  que  ces  moyens  sont  d'une  efficacité  fort 
'miteuse  :  je  dirai  plus  loin  comment  on  peut  obtenir  la  réunion 
r'ofonde]. 

r  Lorsque  l'opération  est  terminée,  on  rapproche  les  chairs  et  les 
igumenls  de  manière  à  avoir  une  plaie  rcctiligne  disposée  vertica- 
Inent,  ou  en  travers,  ou  enfin  obliquement.  L'affrontement 
I  27. 
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s'opère''assez  bien  dans  le  milieu  de  la  plaie,  pourvu  qu'on  ait  gdfta 
assez  de  téguments  ;  mais  aux  extrcmilcs  il  n'en  est  plus  de  môme  : 
la  peau  se  fronce,  et  d'ailleurs  il  y  a  là  deux  angles  saillants  tou-.j 
jours  inutiles  lorsqu'ils  ne  sont  pas  nuisibles.  Pour  parer  à  ces  incon-t 
vénients,  Kirkland  emportait  un  morceau  de  peau  à  chaque  angle;- 
Larrey  se  contentait  de  la  diviser  dans  une  étendue  de  1 8  millimètres." 
Cela  peut  devenir  nécessaire  lorsque  les  téguments  sont  chargé.* 


FiG.  243. 

PBOCÉDÉ  DE  BAVATOX. 

Incision  circulaire  et  formation  du  premier  lambeau. 

de  graisse  ou  três-engorgés,  et  que  leurs  bords  ne  sauraiem 
s'affronter  autrement  ;  mais  il  ne  faut  pas  en  faire  une  règle  générale 

II.  MÉTHODE  A  DEUX  LAMBEAUX.  —  Inventée  par  Ravaton,  qui! 
communiqua  à  l'Académie  de  chirurgie  eu  1739,  son  unique  bi- 
est  d'obtenir,  pour  recouvrir  les  os,  une  plus  grande  longueur  àé 
muscles  et  des  téguments  que  par  la  méthode  circulaire.  Tous  lé 
procédés  peuvent  se  réduire  à  deux,  selon  qu'on  fait  les  lambeaui 
carrés  ou  arrondis. 

10  Lambeaux  carrés.  Procédé  de  Ravaton.  —  On  incise  circulai, 
rcmenl  les  parties  molles  jusqu'aux  os;  puis  sur  cotle  premièr 
incision  on  en  fait  descendre  deux  autres  longiludmales,  luneec 
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ivant,  l'autre  en  arrière,  de  manière  à  obtenir  deux  lambeaux 
aWra'ux  d'égale  largeur  et  de  suffisante  longueur.  Ou  les  détache 
însuile  de  l'os,  qu'on  scie  au  niveau  do  leur  base. 


FiG.  2hh. 

PROCÊDi;   DE  RAVATON. 

FormatioQ  du  second  lambeau. 


2°  Lambeaux  arrondis.  Procédé  de  Verduin.  —  On  embrasse 
ivec  la  main  gauche  les  chaii's  de  tout  un  côté  du  membre  (fig.  2hl), 
et  on  les  traverse  d'avant  en  arrière  pour  tailler  de  dedans  en  dehors 
an  lambeau  demi-circulaire,  en  prenant  soin  de  raser  les  os  le  plus 
)ossible.  On  reporte  ensuite  le  couteau  de  l'autre  côté,  et  avec 
:e  qui  reste  des  chairs  on  taille  le  second  lambeau  comme  le 
)remier. 

Quelques-uns  ont  taillé  ces  lambeaux  de  dehors  en  dedans 
[fig.  2^5)  ;  ce  qui  peut  être  utile  quelquefois.  On  a  aussi  disposé 
es  lambeaux,  l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière,  de  manière  à  avoir 
une  réunion  transversale;  déjà  Ravaton  en  avait  donné  l'exemple 
leur  la  désarticulation  de  l'humérus. 

m.  MÉTHODE  OVALAIRE.  — Applicable  surtout  aux  désarticula- 
Uions,  elle  ne  s'emploie  guère  pour  les  amputations  dans  la  conti- 
imuité  qu'à  celles  des  os  métacarpiens  et  métatarsiens.  Telle  qu'elle 
{   été  régularisée  par  Scoutetten,  elle  consiste  en  une  incision 
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demi-circulaire  à  la  face  palmaire,  aux  côtés  de  laquelle  aboiilisscnli 
les  deux  branches  d'une  incision  en  V  renversé,  dont  le  somiM» 
remonte  à  la  face  dorsale  au  niveau  du  point  où  doivent  être  cou-j 


FiG.  2h5. 

Lambeau  taiilé  de  dehors  en  dedans. 


pés  les  os,  ou  même  un  peu  au-dessus.  On  peut  commencer  pan 
l'incision  semi-circulaire,  ou  bien  par  l'incision  enV;  ce  dernier 
procédé  est  généralement  préféré. 

Mais  la  méthode  elle-même  olTrait  un  grave  inconvénient  ;  car/ 
si  la  pointe  du  V  ne  remontait  qu'au  niveau  de  la  section  des  os,^ 
elle  ne  laissait  pas  un  assez  libre  espace  au  jeu  de  la  scie  ou  de? 
cisailles;  si  elle  remontait  plus  haut,  la  perte  de  subslance  produitel' 
par  l'écartement  du  V  risquait  de  laisser  les  os  à  nu.  Dès  IS.'JTy" 
j'ai  établi  en  règle  générale  de  réunir  les  branches  du  V  fort  am 
dessous  du  point  de  la  section  et  de  remonter  fort  au-dessus,  aiu 
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•onlrhire,  par  une  incision  longitudinale  aboutissant  au  sommet 
lu  V.  Celte  nouvelle  forme  d'incision  a  pris  le  nom  d'incision  en 
<!'ii(ctte,  et  a  remplacé  définitivement  tous  les  procédés  purement 


salaires.  J'y  reviendrai  à  l'occasion  des  amputations  dans  la  con- 
duite. 


I.  MÉTHODE  A  LAMBEAU  UNIQUE.  —  Inventée  par  Lowdham  pour 
imputation  de  la  jambe,  généralisée  parVerdiiin,  celle  méthode 
insiste  essenticllenient  dans  la  formation  d'un  lambeau  assez  long 
•'lur  recouvrir  complètement  les  os;  quelquefois  on  y  joint  un 
;tit  lambeau  supplémentaire  du  côté  opposé.  Le  lambeau  principal 
l'Hé  pris  tantôt  en  arriére,  tantôt  en  avant,  quelquefois  môme  sur 

côté;  nous  en  verrons  des  exemples  en  parlant  des  amputations 
1  particulier.  On  le  taille,  d'ailleurs,  ou  de  dedans  en  dehors,  par 

'iisfixion,  de  manière  à  lui  donner  une  forme  arrondie;  ou  de 
•liors  en  dedans,  à  l'imitation  de  Uavaton,pour  avoir  un  lambeau 
'rré. 


I 


Méthode  ovalaire  {ii, 


FiG.  246. 

ndex).  —  Incision  en  raqi:eile  [mcdius'}. 


n.  —  McthoiTc  s»  réunion  laicialc. 
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1°  Lambeau  arrondi.  Procéd<^,  de  Verduiii.  —  On  saisit  de  la; 
main  gauche  toutes  les  parties  molles  dont  on  veut  composer  lel 
lambeau;  de  l'autre,  armée  d'un  long  couteau,  on  les  traverse  dei 


FiG.  247. 

PnOCÉDli  DE  VEnDUIN. 

Foi'mation  du  lambeau. 


part  en  part,  et  rasant  l'os  le  plus  près  possible;  et  l'on  taille 
lambeau  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  en  lui  donnau 
une  longueur  convenable.  Le  lambeau  relevé  par  un  aide,  on  dm? 
par  une  incision  semi-circulaire  en  travers  ce  qui  reste  de  teg^ 
ments  et  de  chairs  du  côté  opposé  du  membre;  on  achève  d'isoW 
l'os,  et  on  le  scie  à  l'ordinaire.  _ 

Verduin  n'avait  rien  précisé  touchant  les  dimensions  du  lambeau 
et  pour  peu  que  celui-ci  fût  taillé  un  peu  juste,  la  rétraction  da 
téguments  et  des  chairs  de  l'autre  eôté  menaçait  de  laisser  1  os. 
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lécouverl;  c'est  ce  qui  lui  arriva  à  lui-même  dans  une  amputation 
11'  l"avant-bras.  Hey  a  essayé  le  premier  de  combler  ces  lacunes. 

Fi'océdé  de  Hey.  —  Il  .pose  en  principe,  d'abord,  que  le  lam- 
jeau  doit  avoir  en  longueur  el  en  largeur  lertiers  de  la  circonfé- 


FiG.  2/i8. 

PnOClîDÉ  DE  VERDUIN. 

Section  circulaire  des  chairs,  le  lambeau  déjfi  formé  étant  relevé  par  un  aide. 

P"cncedu  membre,  mesuré  au  point  où  devra  s'opih'er  la  section  des 
1'^.  Soit,  par  exemple,  une  amputation  de  jambe  ;  supposé  que  le 
inbre  au  point  indiqué  ail  30  centimètres  de  circonférence,  on 
.ait  en  cet  endroit  une  marque  circulaire  (CBA),  el  l'on  en  fait 
une  autre  à  10  centimètres  au-dessous  (au  niveau  de  E)  ;  voilà  pour 
>ia  longueur.  Sur  la  marque  supérieure,  à  partir  de  la  crête  du  tibia, 
en  mesure  de  chaque  côté  10  centimètres;  les  lO  centimètres 
l'estant  en  arrière  (ABDEG)  formeront  la  largeur  du  lambeau. 
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Tout  ceci  reconnu,  on  plonge  le  couteau,  non  pas  juste  vis-à-vis 
la  première  marque  circulaire,  mais_  environ  un  centimètre  au-i 
dessous  (en  D)  ;  on  taille  le  lambeau  carrément  jusqu'à  la  seconda 
marque  circulaire  (E),  et  alors  on  retourne  le  trauciiant  vers  la 
pëlhi,  pour  achever  de  tailler  le  lambeau  en  rond  au-dessous  dd 


cette  marque  (jusqu'en  G).  Le  lambeau  est  disséqué  et  relevé;  0» 
divise  alors  ce  qui  reste  des  téguments  p^r  une  incision  semi-circm 
laire  en  travers  (DE),  à  2  centimètres  et  demi  au  dessous  de  Ifl 
marque  supérieure  ;  les  téguments  rétractés,  on  achève  de  coupe» 
les  muscles  profonds  en  travers  un  peu  au-dessous  de  la  ligue  dd 
section  des  os,  qui  sont  enfin  sciés  au  point  marqué  par  avance. 

2"  Lambeau  carré;  procédé  de  Sabatier.  —  Sabatier  avait  pro-^ 
posé,  pour  l'amputation  du  bras  au  niveau  de  Taisselle,  de  laiilei 
un  lambeau  carré  sur  le  deltoïde,  moyennant  deux  incisions  longi-: 
ludinales  réunies  en  bas  par  une  incision  transversale,  et  de  coupci' 


/ 


FiG.  249. 
Procédé  de  Hey. 
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reste  des  chairs  au  niveau  de  la  b&se  du  lambeau.  Ce  procédé, 
jui  n'avait  peut-être  jamais  été  appliqué,  a  été  repris  et  généralisé 
lar  Teale,  successeur  de  Hey  à  l'hôpital  de  Leeds,  avec  des  modi- 
icai ions  analogues  à  celles  que  Hey  avait  apportées  au  procédé  de 
\'ei'duin. 

Procédé  de  Teale.  —  Teale  fait  son  lambeau  plus  long  et 
Ans  large  que  celui  de  Hey,  c'est-à-dire  égal  dans  ces  deux  sens 


I  FiG.  250. 

PROCÉDÉ  DE  TEALE. 

[Par  suite  d'une  erreur  de  gravure  le  petit  lambeau  est  plus  court  qu'il  ne  de^Tait  être). 


â  la  demi-circonférence  du  membre;  les  mesures  en  sont  de  même 
iprises  avec  soin  et  tracées  sur  la  peau  avec  de  l'encre.  Une  autre 


FiG.  251. 

PROCÉDÉ  DE  TEAI.U. 

Lomljoaux  détachés.  Lambeaux  retenus  par  la  suture. 


règle  est  de  tailler  toujours  ce  lambeau  sur  le  côté  du  membre 
opposé  auv  troncs  nerveux  et  vasculaires,  et  de  telle  sorte  qu'il 
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retombe  sur  la  plaie  par  son  propre  poids.  On  pratique  d'abord  les 
deux  incisions  latérales  qui  s'arrêtent  à  l'aponévrose,  puis  l'incisiom 
transversale,  coupant  toutes  les  chairs  jusqu'à  Tos;  et  l'on  procède» 
à  la  dissection  du  lambeau,  en  rasant  l'os  le  plus  près  possible.  Ooh 
découpe  alors  le  petit  lambeau  de  l'autre  côlé  à  l'aide  d'une  inci-i 
sien  transversale  allant  jusqu'à  l'os,  en  lui  donnant  un  quart  seule- 
ment de  la  longueur  de  l'autre.  On  le  dissèque  à  son  tour;  on  scia- 
l'os  à  la  base  des  deux  lambeaux,  on  lie  les  vaisseaux  et  l'on  réunit  1 
par  suture.  Mais  le  mode  de  réunion  a  besoin  d'une  descriplion  j 
spéciale. 

Le  grand  lambeau,  après  avoir  recouvert  l'os,  est  replié 
arrière  à  la  rencontre  du  petit  (fig.  251).  On  place  un  point  dë 
suture  d'abord  près  de  leurs  angles,  puis  un  ou  deux  autres  aj|j 
milieu.  Puis  un  autre  point  de  suture  réunit  les  côtés  ;  puis  enfin  un: 
dernier  réunit  le  bord  du  grand  lambeau  replié  en  bas  avec  sa^ 
portion  supérieure ,  en  sorte  que  l'ensemble  de  la  réunion  repré- 
sente une  II  dont  la  ligne  transversale  est  à  la  partie  postérieure  dut 
membre. 

Tous  ces  procédés  laissent  quelque  chose  à  désirer.  Celui  de  Hey; 
donne  au  lambeau  trop  peu  de  largeur  ;  il  faut  qu'il  comprenne  aui 
moins  la  moitié  de  la  demi-circonférence  du  membre  pour  recouvrir, 
convenablement  l'autre  moitié;  et  au  total,  à  sa  face  saignante  ili 
n'aura  jamais  ainsi  en  longueur  que  le  diamètre  du  membre.  Uni 
diamètre  de  largeur,  un  diamètre  de  longueur,  telles  sont  lesi 
dimensions  qui  répondent  le  mieux  à  toutes  les  indications;  le» 
lambeau  de  Teale  est  trop  long  de  moitié. 

Quant  au  lambeau  supplémentaire,  je  m'en  suis  passé  longtemps,; 
faisant  mon  incision  transversale  à  la  base  du  lambeau,  commçi 
Verduin,  mais  ajoutant  la  précaution  de  relever  les  muscles  et  dci 
diviser  circulairement  leurs  fibres  adhérentes  un  peu  plus  hautquet 
la  base  du  lambeau.  Au  bras,  où  les  muscles  adhèrent  presque» 
entièrement  à  l'os,  je  me  comporte  encore  de  la  même  manière; 
mais  à  la  cuisse,  les  muscles  postérieurs,  généralement  libres: 
d'adhérences,  se  rétractent  trop  fortement  ;  je  laisse  donc  enarrière' 
un  petit  lambeau  d'un  travers  de  doigt  tout  au  plus,  en  prenant 
soin  toujours  de  couper  circulairement  les  fibres  demeurées  adhé--^ 
rentes  aux  os.  Teale,  qui  n'a  pas  celle  précaution,  taille  eni 
revanche  un  lambeau  supplémentaire  énorme  qui ,  sans  aucuni 
avantage,  a  le  double  inconvénient  d'augmenter  les  surfaces  sup-^ 
purantes  et  de  favoriser  la  stagnation  du  pus. 

II.  MÉTHODE  ELLIPTIQUE.  —  Celle  méthode,  généralisée  par 
Souparl,  a  pour  objet  de  recouvrir  le  moignon  avec  un  lambeau  i 
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nique  comme  la  précédente,  mais  par  une  forme  d'incision  qui  se 
mnroche  de  la  mélliode  circulaire.  Ainsi  l'on  commence  par  une 
ucision  semi-elliplique  limitée  aux  téguments,  à  convexité  supe- 
i,Hne  ou  inférieure  selon  le  besoin,  et  comprenant  la  moitié  delà 
,1  conférence  du  membre  ;  on  la  continue  sur  l'autre  moitié,  avec 


riG.  252. 

MÉTHODE  ELLIPTIQUE. 

A.  Incision  elliptique. —  Xncisiou  circulaiiu. 

lune  incision  semi- elliptique  en  sens  contraire;  de  telle  sorte  que 
e  sommet  de  l'incision  supérieure  réponde  à  peu  près  au  point  où' 
e  fera  la  section  des  os,  et  que  l'autre  constitue  un  grand  lambeau 

'a 
et 


sans  angles  qui  se  rabattra  sur  le  moignon.  Après  la  peau  qu'on  a 
aissée  se  rétracter,  on  divise  de  même  les  muscles  jusqu'à  l'os,  et 
îelui-ci  est  scié  au  niveau  indiqué. 


Appréciation,  —  Les  amputations  ont  toujours  été  rangées  à 
)on  droit  parmi  les  opérations  les  plus  graves:  j'ai  fait  le  relevé  de 
352  amputations  de  tout  genre  pratiquées  dans  les  bôpitaux  de 
Paris  du  1"  janvier  1836  au  1"  janvier  ISkï  ;  la  mortalité  a  été 
de  332,  environ  2  sur  5  ;  encore  faut-il  ajouter  que  nombre  de 
malades,  sortis  avant  la  guérison  complète,  ont  bien  pu  ajouter 
plus  tard  quelque  chose  au  chiffre  des  morts. 

Or,  malgré  cette  effrayante  proportion,  les  résultats  sont  singu- 
lièrement atténués  par  la  réunion  en  une  seule  masse  des  petites  et 
des  grandes  amputations.  Pour  nous  en  tenir  aux  grandes  amputa- 
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lions  dans  la  conlinuité,  portant  sur  la  cuisse,  la  jambe,  le  hras  e 
i  avant-bras,  512  opérés  ont  donné  281  moris,  plus  de  56  pou. 
100.  Encore  ces  amputations  mômes  varient-elles  beaucoup  e!» 
gravite,  amsi  qu'on  en  jugera  par  le  tableau  suivant  : 

Cuisse   201.  Morts,  126  =  G2  p  100 

Jambe..-   192.  _    loô  =  55  —  ' 

Bras   91.  —      il  =  fro  - 

Avant-bras   28.    8  =  28   

Tels  sont  les  résultats  fournis  par  les  hôpitaux  de  Paris.  II  famj 
drait  se  garder  de  les  prendre  pour  l'expression  d'une  loi  générale^ 
déjà,  dans  les  hôpitaux  de  Londres,  la  mortalité  pour  les  grandé< 
amputations  n'atteint  pas  tout  à  fait  30  pour  100  ;  dans  des  citéK 
moins  grandes  et  des  hôpitaux  moins  peuplés,  elle  diminue  encore 
à  l'hôpital  du  Massachusetts  (Boston),  de  1832  à  1850,  sur  13S 
grandes  amputations,  en  laissant  de  côté  les  amputations' doubles- 
il  n'y  a  eu  que  39  morts,  ou  22  pour  100.  Enfin  j'ai  fait  voir  pas 
des  chiifres  qu'à  Paris  même  la  îaille  et  la  lithoiritie  réussisseni 
deux  fois  mieux  en  ville  que  dans  les  hôpilaux,  et  les  amputationa 
obéissent  probablement  à  la  même  règle. 

A  quoi  tiennent  ces  différences  ?  J'en  ai  signalé  surtout  pour  nos 
hôpitaux  deux  causes  principales  :  l'étendue  des  services  et  la  gran-i 
deur  des  salles.  Évidemment  un  chirurgien  chargé  de  100  blesséi- 
ne  peut  accorder  à  tous  les  mêmes  soins  que  s'il  n'en  avait  que  50;! 
et  non  moins  évidemment,  dans  une  salle  de  80  lits,  toutes  chose? 
égales  d'ailleurs,  l'air  est  plus  vicié  que  dans  une  salle  trois  oui 
quatre  fois  moindre.  Dans  les  hôpitaux  de  Londres,  les  chirurgiens 
sont  plus  nombreux,  les  salles  plus  petites  qu'à  Paris,  et  les  con-( 
ditions  les  meilleures  sont  celles  d'un  opéré  qui  habile  seul  s» 
chambre  et  reçoit  seul  la  visite  de  son  chirurgien. 

Mais,  ouire  celte  première  influence,  il  en  est  d'autres  qu'on  n& 
saurait  négliger  dans  l'appréciation  des  chances  diverses  des  ampu-i 
tations.  J'examinerai  successivement  :  l»  l'influence  des  lésions 
préexistantes  et  qui  déterminent  l'opération  ;  2"  l'influence  des 
âges;  3°  les  influences  atmosphériques;  i°  l'influence  du  traite- 
ment conséculif;  5°  enlin  celle  des  procédés  opératoires. 

1*  Influence  des  lésmis  déterminantes.  —  Elle  est  très-forte. ■ 
Ainsi,  tout  d'abord  les  amputations  pour  une  alfcction  chronique  dm 
membre,  que  j'ai  nommées  ampidations  pathologiques,  sont  beau- 
coup moins  périlleuses  que  les  amputations  pour  lésions  cxté- 
l  ieurcs,  ou  cmputations  truumaiiqiies .  En  écartant,  par  exemple,' 
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uelques  amputations  dites  de  complaisance,  voici  quels  ont  été  les 
ésulials  des  quatre  grandes  amputations  prises  ensemble  : 

mpulations  pathologiques. .  .  343.  Morts^  176  —  50  p.  100. 

—  Iraunialiques.  .  .  160.  —      104  =  63  — 

Ceci  revient  à  dire  qu'un  sujet  frappé  et  amputé  en  pleine 
igueur  aura  à  redouter  une  réaction  beaucoup  plus  violente  qu'un 
utre  dès  longtemps  débilité  et  amaigri  par  une  affection  chronique 
)cale. 

C'est  surtout  pour  les  amputations  pathologiques  que  l'influence 
es  divers  hôpitaux  est  prononcée.  A  Paris,  eUes  donnent  une  mor- 
ilité  de  50  pour  100;  à  Londres,  la  mortalité  descend  à  22;  à 
lôpital  du  Massachusetts,  à  Boston,  80  amputalions  palhologi^iues 
'ont  donné  que  10  morts,  ou  environ  12  pour  100.  11  convient  de 
ater  aussi  que,  parmi  les  amputalions  pathologiques,  la  décrois- 
lince  de  la  mortalité  parmi  les  moins  graves  est  hors  de  toute 
roportion  avec  les  plus  graves.  Les  amputations  de  cuisse  ont 
3nné,àParis,  60  morts  sur  100;  à  Londres,  21  ;  à  Boston  (Mas- 
ichusells),  19.  Les  amputations  de  jambe,  donnant  Zi9  morts  sur 
UO  à  Paris^  à  l'hôpital  dn  Massachusetts  n'en  ont  donné  que  1 
ir  22;  et  enlin,  dans  ce  dernier  hôpital,  Il  amputations  de  bras 
.  d'avant-bras  ont  toutes  été  suivies  de  guérison. 

Les  amputations  traumatiques  elles-mêmes  donnent  des  résultats 
irt  divers,  selon  l'époque  à  laquelle  on  les  a  pratiquées.  Depuis  le 
immencement  de  ce  siècle,  on  a  admis  généralement  que  les  am- 
itations  primitives,  faites  peu  de  temps  après  la  blessure,  offrent 
lie  mortalité  beaucoup  moindre  que  les  amputations  secondaires  ou 
mécatives;  et  pour  en  citer  une  preuve  récente,  dansJa  cam- 
igne  de  Grimée,  Salleron  a  observé  •  ou  pratiqué  lui-même 
J2  grandes  amputations  traumatiques,  ainsi  réparties  : 

npulations  primitives   350.  Morts,  178  =  48  p.  100. 

—  consécutives....  132.  —      102  =  77   

Qui  ne  croirait  la  question  jugée  par  de  tels  chiffres?  Or,  elle  ne 
pst  pas  le  moins  du  monde;  les  chirurgiens  sont  presque  toujours 
«nbés  dans  celte  erreur,  de  réunir  sous  le  titre  d'amputations 
*:ondaires  toutes  celles  qui  ne  sont  pas  primitives.  Faure  cepen- 

nt,  qui  vantait  la  supériorité  des  amputations  secondaires,  n'ap- 
:lait  ainsi  que  celles  qui  ont  été  pratiquées  après  la  cessation  des 
<cidents,  un  mois  ou  six  semaines  après  la  blessure.  Boucher  dis- 
«gua  bien  une  première  période  avant  le  développement  des 
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accidents,  qu'il  étendait  jusqu'au  quatrième  jour  ;  une  deuxièma 
alors  que  les  accidents  étaient  développés  ;  une  troisième  enQd 
lorsqu'ils  étaient  calmés  ou  relâchés  de  leur  violence;  mais  • 
regardait  à  tort  ces  deux  dernières  comme  également  pernicieusest 
et  c'est  pourquoi,  n'admettant  que  des  amputations  ou  primitive 
ou  secondaires,  il  accordait  aux  premières  une  complète  supéri( 
rité.  Pour  moi,  en  \^!x'2,  frappé  du  danger  des  amputations  pralj 
quées  dans  la  période  de  réaction,  je  n'hésitais  pas  à  leur  préfér: 
l'amputation  primitive;  mais  lorsque  la  fièvre  a  cessé,  quand( 
lésion  est  redevenue  pour  ainsi  dire  locale,  et  quand  enfin  le  suji 
a  été  ramené  par  la  souffrance,  par  la  suppuration,  par  la  diète.- 
un  état  de  faiblesse  et  d'émaciation  comparable  à  celui  que  prodv 
une  tumeur  blanche,  j'estimais  que  les  résultats  devaient  être  ald 
plus  favorables  même  que  dans  la  période  primitive. 

Ces  idées,  toutes  nouvelles  en  France,  y  sont  encore  restées  fi 
négligées,  tandis  que  dès  18i()  elles  avaient  déjà  reçu  en  Angj[ 
terre  une  première  démonstration  par  les  recherches  de  Alcoo 
Chirurgien  militaire  en  Espagne  en  1836  et  iSUl ,  il  avait 
réunir,  tant  de  sa  propre  pratique  que  de  celle  des  autM 
193  grandes  amputations,  pratiquées  sur  des  sujets  à  peu  près- 
même  âge,  c'est-à-dire  de  vingt  à  trente  ans.  Il  les  divisa  en  tr.i 
catégories,  selon  qu'elles  avaient  été  pratiquées  dans  les  vini 
quatre  heures  après  la  blessure,  amputations  primaires;  ou; 
deuxième  au  vingtième  jour,  amputations  intermédiaires;  ou  eti 
passé  le  vingtième  jour,  amputations  secondaires.  En  voici 
résultat  : 

Amputations  primaires   100.  Morts,    50  =  50  p.  H 

— .      intermédiaires..     44.  —       26  =  59  — 

—        secondaires....    47.  —       17  =  36 

Ces  chiffres  peuvent  déjà  sembler  frappants,  malgré  leur  pj 
nombre;  et  toutefois,  peut-être  la  troisième  période  devrait-i- 
être  reculée  plus  loin  que  le  vingtième  jour.  C'est  du  Ireni 
deuxième  au  quarante-deuxième  jour  que  Faure  a  opéré  dix  i 
putés  sans  en  perdre  un  seul;  c'est  à  la  même  époque  ( 
J.'  Roux  a  eu  récemment  une  série  magnifique  de  vingt  et  i 
crrandes  désarticulations,  toutes  suivies  de  guérison. 
"  Au  total,  il  y  a  donc,  après  les  blessures  graves,  trois  périO( 
principales  que  je  caractériserais  volontiers  ainsi  :  1°  avant* 
fièvre;  2"  pendant  la  fièvre;  3°  après  la  fièvre.  La  première  en 
proprement  parler  la  période  primitive  ;  je  laisse  à  la  seconde 
nom  d'intermédiaire  ;  mais  pour  éviter  toute  confusion,  j'appi 
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autre  pénode  tertiaire.  Il  est  difficile  de  leur  assigner  des  limites 
certaines;  et  dans  la  pratique  elles  se  règlent  bien  moins  par  les 
leures  et  les  jours  que  par  l'état  du  sujet.  Le  danger  n'est  pas  non 
ilus  égal  dans  toute  la  durée  de  chaque  période  :  dans  la  période 
ntermédiaire,  par  exemple,  il  monte  avec  la  fièvre  et  décline  avec 
•lie  ;  et  enfin,  à  fièvre  égale,  le  blessé  résistera  d'autant  moins  que 
amputation  portera  sur  un  membre  plus  volumineux.  Ainsi 
>alleron  nous  apprend  que  la  plupart  de  ses  amputations  consé- 
ulives  ont  été  faites  du  cinquième  au  dixième  jour,  c'est  à-dire  au 
Virt  de  la  réaction  :  de  là  cette  mortalité  de  plus  des  trois  quarts  ; 
jiais  la  mortalité  a  singulièrement  varié  selon  le  membre  amputé  : 
Mur  le  bras,  elle  a  été  de  18  sur  30  ;  pour  la  jambe,  de  Si  sur  47  ; 
it  enfin  pour  la  cuisse,  elle  est  montée  à  hU  sur  A 6.  De  là  une 
p^an'Ie  règle  que  je  voudrais  établir  :  c'est  d'éviter,  autant  que 
)ossible,  les  amputations  intermédiaires.  Quelquefois,  sans  doute, 
1  y  a  des  nécessités  qui  imposent;  mais  lorsque  la  fièvre  est  vio- 
lente, et  surtout  quand  il  s'agit  de  la  cuisse  ou  de  la  jambe,  je 
Dense  que  le  chirurgien  doit  absolument  s'abstenir. 

2°  Influence  des  âges.  —  On  regardait  généralement  les  amputa- 
ions  comme  fort  bénignes  dans  l'enfance,  de  môme  que  les  autres 
tpéralions;  j'ai  d'abord  établi  une  rectification  capitale,  en  ce  qui 
toncerne  les  amputations  traumatiques.  Aucun  âge  n'y  résiste 
noins  que  l'enfance.  Sur  10  grandes  amputations  pratiquées  de 
eux  à  quinze  ans,  il  y  a  eu  8  morts.  Pour  les  amputations  patho- 
pgiques,  il  faut  même  distinguer  la  première  enfance,  qui  semble 
l'y  pas  résister  mieux  que  l'âge  adulte  et  la  vieillesse  :  h  amputa- 
ions,  à  l'âge  de  deux  à  cinq  ans,  ont  donné  2  morts.  Mais,  de  cinq 
i  quinze  ans,  les  chances  sont  deux  fois  plus  favorables  :  il  n'y  a 
:u  que  15  morts  sur  53  opérations. 

!La  mortalité  monte  ensuite  dans  les  âges  suivants,  atteint  son 
laximum  de  cinquante  à  soixante-cinq  ans  ;  puis,  chose  remar- 
uable,  semble  décroître  un  peu  au  delà  de  ce  terme. 
3°  Influences  atmosphériques.  —  Elles  sont  de  diverses  sortes. 
Je  ne  dirai  quelques  mots  des  saisons  que  parce  que  nos  chirur- 
iens  avaient  indiqué  comme  particulièrement  favorables  le  prin- 
imps  et  l'automne.  Or,  d'après  mes  chiffres,  dans  les  hôpitaux  de 
aris,  l'automne  estla  saison  la  plus  désastreuse  ;  après  l'automne 
ienl  le  printemps;  et  tout  au  contraire,  l'hiver  est  la  saison  qui  a 
onné  les  meilleurs  résultats. 
.  Une  influence  plus  puissante  tient  à  la  viciation  excessive  de 
vair,  dont  la  cause  la  mieux  connue  est,  sans  contredit  l'encora- 
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brement.  Avec  l'encombrement  arrivent  presque  fatalement,  suri 
tout  en  temps  de  guerre  et  dans  les  hôpitaux  militaires,  la  pourrr 
turc  d'hôpital  et  la  pyohémie  presque  à  l'état  épidémique.  L 
morlahté  dépasse  alors  toutes  les  proportions,  et  ne  siuraii  êtrt 
légitimement  comparée  à  cellé  des  conditions  ordinaires.  Dans  1 
campagne  de  Grimée,  d'après  les  chiffres  laborieusement  recueilli 
par  Chenu,  les  quatre  grandes  amputations  traumatiques  ont  ét? 
au  nombre  de  ^i233,  les  morts  au  nombre  de  3095;  la  proportio* 
est  de  73  pour  100.  A  la  vérité,  Glienu  n'a  compté  coranu 
sauvés  que  les  sujets  rentrés  en  France,  et  il  se  peut  très-bié 
(ju'entre  sa  guérison  et  sa  rentrée  un  opéré  ait  succombé  à  un 
affection  nouvelle,  ce  qui  atténuerait  d'autant  la  mortalité  propu 
aux  amputations. 

Il  y  a  une  petite  épidémie  qui  se  représente  assez  souvent  dan 
les  hôpitaux  ordinaires  :  ce  sont  les  érysipèles.  Alors  le  chirurgie 
■est  averti  et  s'abstient.  Mais  sous  d'autres  influences  plus  mystil 
rieuses,  certaines  années  sont  favorables  ou  contraires.  Ainsi,  pen 
dant  deux  ans  de  suite,  Reynaud  a  vu  succomber  tous  les  am 
putés  de  cuisse  à  la  Charité.  En  1857,  à  rinlîrmerie  de  Leedi 
toutes  les  amputations  pathologiques,  bras,  jambes,  cuisses,  od 
réussi  sans  exception  ;  tandis  que  dans  les  cinq  premiers  mois  « 
1858,  9  amputations  du  même  genre  avaient  déjà  donné  dei' 
morts.  Ces  séries  heureuses  ou  malheureuses  sont  d'autant  ph 
étranges  que,  dans  la  même  période,  dans  la  même  ville,  elle 
varient  pour  chaque  hôpital,  et  bien  plus,  pour  chaque  opéraleun 
ainsi  mes  recherches  dans  les  hôpitaux  de  Paris  m'ont  fait  trouvât 
pour  les  amputations  pathologiques,  ici  une  mortalité  de'l  suri 
là  une  de  9  sur  10  ;  pour  les  amputations  traumatiques,  ici  3  mon 
sur  10  opérés;  là,  pour  6  opérés,  5  morts.  J  ai  suivi  d'année  ( 
année  les  chirurgiens  dont  les  succès  m'avaient  paru  d'abord  l 
plus  remarquables  :  les  uns,  en  changeant  d'hôpital,  scmblaiot 
aussi  changer  de  fortune;  les  autres,  dans  les  mêmes  servicfti 
après  des  séries  de  revers,  avaient  des  séries  de  succès,  et  récipw 
quement. 

4"  Influence  du  traitement  consécutif.  —  Ici  devrait  d'aboK 
•trouver  place  l'influence  du  pansement,  réunion  médiate  ou  imra^i 
diate,  pansements  lourds  ou  pansements  légers,  pansements  fni 
quents  ou  pansements  rares.  Mais  les  statistiques  font  défaut,  \ 
nous  en  sommes  à  peu  près  réduits  à  une  appréciation  toute  peu 
sonnelle;  j'en  dirai  seulement  quelques  mots  plus  loin. 

Il  en  est  de  même  du  traitement  général.  J'ai  essayé,  toulefoir 
en  comparant  les  pertes  subies  par  les  blessés  de  diverses  natiow 
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>uniis  à  des  régimes  Irès-divers,  de  montrer  la  nécessité  d'une  ali- 
ii'iitalion  substantielle  ;  cette  idée  a  gagné  du  terrain,  et  j'incline 
élément  cà  croire  qu'une  statistique  des  amputations,  dans  les 
opitaux  de  Paris,  donnerait  aujourd  hui,  et  en  grande  partie  par 
-  tle  cause,  des  résultats  meilleurs  que  ceux  que  j'ai  trouvés  il  y  a 
ii-t  ans.  Un  tel  travail  mériterait  assurément  la  sollicitude  de 
ai'aiinistration  et  des  chirurgiens. 

'  Influence  des  lorocédés  opératoires.  —  Après  tout  ce  qui  pré- 
ijile,  on  voit  combien  il  est  difficile  de  démontrer  par  la  statistique 
,  supériorité  d'un  procédé  sur  un  autre,  sans  que  toutefois  les  dif- 
îultés  très-réelles  doivent  arrêter  les  investigateurs. 

Alcock  a  essayé  de  comparer  par  des  chiffres  la  méthode  cir- 
ilaire  à  ce  qu'il  appelle  la  méthode  cà  lambeaux,  et  il  a  trouvé  la 
•emière  plus  heureuse.  D'autres  travaux  dirigés  dans  le  mémo 
ïns  sont  arrivés  à  un  résultat  opposé  ;  le  plus  grand  malheur  de 
is  statistiques,  c'est  qu'elles  ont  confondu  les  deux  lambeaux  et  le 
mbeau  unique,  procédés  d'un  ordre  tout  difféi^ent. 

Sédiilot  a  voulu  démontrer  la  supériorité  du  lambeau  unique 
•rondi;  Teale,  du  lambeau  carré.  Ainsi,  à  l'hôpital  de  Strasbourg, 
ndis  que  les  anciens  procédés  donnaient,  sur  12  amputations, 
l  morts,  Sédiilot  dit  avoir  obtenu  par  le  lambeau  arrondi  'j2  gué- 
ions  sur  Ul  amputés.  A  1  hôpital  de  Leeds,  Teale  compte  par  les 
itres  procédés  2U  amputations,  10  morts  ;  par  le  sien  propre, 

morts  seulement  sur  56  amputations. 

Je  ne  saurais  discuter  ici  les  succès  de  Sédiilot,  qui  a  mêlé 
isemble  des  amputations  de  cuisse  et  de  phalanges,  des  procédés 
lambeau  et  des  procédés  tout  différents  ;  seulement,  une  série  de 
morts  sur  12  amputations,  par  quelques  procédés  que  ce  soit, 
:ut  passer  pour  exceptionnellement  malheureuse. 
J'ai  déjà  dit,  au  contraire,  que  Teale  avait  eu  une  année 
iceptionnellement  heureuse;  mais  ce  n'est  pas  tout.  D'abord  il 
lipute  la  jambe  exclusivement  au  tiers  inférieur,  et  ses  ampula- 
ms  de  jambe  atteignent  le  chilTre  de  28,  sur  lequel  il  n'y  a  eu 
L'un  mort.  Il  a  bien  aussi  ajouté  six  cas  provenant  de  sa  pratique 
fivée,  qui  vaut  toujours  mieux  que  la  pratique  d'hôpilal.  Enfin 
lôpital  de  Leeds  semble  lui-même  devoir  être  compté  parmi  les 
is  favorables:  car  si  les  procédés  ordinaires  y  ont  compté 
I  morts,  il  est  bon  de  savoir  qu'on  avait  renvoyé  à  ces  procédés  la 
ijeure  partie  des  amputations  traumatiques,  17  sur  2à;  ce  sont 
3 17  cas  qui  ont  donné  10  morts,  et  les  7  autres  amputations 
thologifpics  ont  toutes  réussi. 

Pour  mon  compte,  depuis  18Z|3,  j'ai  appliqué  exclusivement  le 

MALGAICNE.  —  MiD.  Ol'ÉU.  8*=  ùdit.  I.  28 
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lambeau  unique  aux  amputations  de  la  cuisse  et  de  l'avant-biu' 
j'ai  évité  ainsi  la  nécrose  et  la  saillie  des  os;  les  guérisons  in'o: 
paru  plus  promptes,  peut-être  aussi  un  peu  plus  nombreuses  ;  ma» 
je  ne  suis  même  pas  en  mesure  d'affirmer  ce  dernier  point.  Je  i 
crois  pas  le  moins  du  monde  qu'aucun  procédé  opératoii'e  ait  ! 
verlu  de  réduire  la  mortalité  dans  les  proportions  admises  p 
Sédillot  et  Teale;  elle  dépend,  par  malheur,  de  causes  sur  lel 
quelles  les  procédés  ont  bien  peu  de  prise. 

Les'causes  principales  de  la  mort  chez  les  amputés  se  range, 
naturellement  en  trois  catégories,  correspondant  à  trois  périodes? 

Au  début  se  manifestent  les  accidents  dépendant  de  la  commii 
lion,  ou,  selon  l'expression  anglaise,  du  choc  produit  sur  toutl'o 
ganisme  par  l'opération  même.  En  général,  c'est  un  affaissema 
sans  réaction,  comme  sans  lésion  organique  appréciable;  Fe 
wick  y  rattache  le  délire  nerveux  et  la  gangrène  du  moignon.  C 
accidents  sont  surtout  fréquents  après  les  grandes  amputatioi 
traumatiques;  la  mort  arrive  pour  l'ordinaire  du  premier  au  qq 
trième  jour. 

Viennent  ensuite  ceux  qui  dépendent  de  la  réaction  inflamm 
toire  :  érysipèles,  phlébite,  ostéomyélite,  phlegmasies  viscérali 
infection  purulente.  Ces  accidents  sont  rares  avant  le  quatrièii 
jour,  sévissent  surtout  du  quatrième  au  quinzième,  mais  peuvfl 
encore  se  montrer  dans  la  troisième  et  la  quatrième  semaine, 
même  plus  tard. 

Enfin,  la  réaction  passée,  il  reste  à  craindre  l'épuisement  cona 
cutif  ou  la  fièvre  hectique,  avec  l'ostéomyélite  chronique,  les  fust 
purulentes,  diarrhée,  ulcères  au  saci"um,  etc. 

Que  peuvent  maintenant  contre  ces  accidents  les  procédés 
raloires?  Contre  ceux  de  la  première  période,  rien;  contre: 
autres,  peu  de  chose.  Le  grand  but  à  atteindre  serait  de  suppritti 
les  deux  dernières  périodes;  mais  la  réunion  immédiate  aui: 
seule  ce  pouvoir,  et  elle  échoue  le  plus  souvent  avec  tous  lesp 
cédés. 

La  suppuration  étant  donc  à  peu  près  inévitable,  ce  qui  resb 
faire  est  de  la  réduire  autant  que  possible,  et  surtout  d'évité» 
stagnation  du  pus,  cause  puissante  de  résorption  purulente. 

Pour  réduire  la  suppuration,  il  faut  diminuer  les  surfaces  !• 
gnantes  et  empêcher  l'inflammation  suppurative  de  se  propa» 
dans  les  tissus.  Au  premier  point  de  vue,  je  rejette  l'ampulatiov 
deux  lambeaux.  Plus  rapide  que  la  méthode  circulaire,  et  perin 
tant  de  donner  du  premier  coup  aux  chairs  et  aux  téguments  toi 
la  longueur  voulue,  elle  constituait  un  progrès  véritable  qu:i 
l'amputation  circulaire,  avec  des  procédés  insuffisants,  ne  pan 
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lil  pas  à  recouvrir  convenablement  le  moignon.  Aujourd'hui, 
lire  l'une  et  l'autre  méthode,  les  téguments  conservés  d'égale 
ligueur,  l'unique  différence  consiste  dans  les  incisions  latérales, 
li  agrandissent  les  surfaces  saignantes  et  suppurantes  sans  aucun 

nfll. 

l  a  propagation  de  l'inflammation  suppurative  est  surtout  à 
ilouter  du  côté  du  canal  médullaire.  La  méthode  circulaire,  aussi 

u  que  celle  à  deux  lambeaux,  laisse  ce  canal  à  nu  dans  la  plaie, 
■  l'isé  au  contact  de  l'air,  du  pus,  de  la  charpie.  Le  lambeau 
lique  s'appliquant  par-dessus  paraît  avoir  un  grand  avantage. 
.  La  méthode  circulaire  est  encore  sujette  à  objection  en  ce  qui 
;garde  la  stagnation  du  pus.  Si  l'on  rapproche  les  téguments 
avant  en  arrière,  la  portion  inférieure  se  relèvera  en  nid  de 
geon  pour  retenir  le  pus;  si  on  les  rapproche  d'un  côté  à  l'autre, 
mgle  inférieur  aura  en  partie  le  même  inconvénient  ;  et  c'est  pour 
ila  que  Baudens  y  laissait  moins  de  peau  que  partout  ailleurs.  Le 
Imbeau  unique  inférieur  n'est  pas  exempt  de  ce  reproche.  11  faut 
ailleurs,  pour  le  maintenir,  des  pressions,  des  tractions  qui  ne 
nt  pas  toujours  innocentes,  et  qu'évite  le  lambeau  supérieur 
appliquant  à  la  plaie  par  son  propre  poids. 

J'incline  donc  à  penser  que,  dans  les  conditions  ordinaires,  le 
rabeau  supérieur  pourra  atténuer  ou  écarter  quelques  causes  de 
ort;  mais  je  n'oserais  dire  que  l'avantage  sera  bien  grand.  Il  y  a 
us  :  lorsque,  dans  des  circonstances  désastreuses,  la  pyohémie  et 

pourriture  d'hôpital  sévissent  sur  les  blessés,  le  lambeau  unique 
^ient  nuisible,  soit  parce  qu'il  applique  sa  surface  gangréneuse 
intre  d'autres  surfaces  gangréneuses,  soit  parce  qu'il  fait  obstacle 
i  complet  nettoiement  de  la  plaie.  Salleron,  à  Dolma-Bagtché, 
)rès  l'avoir  employé  dans  un  grand  nombre  d'amputations,  s'est 
1  obligé  d'y  renoncer  pour  revenir  à  la  méthode  circulaire. 

Mais  le  plus  grand  avantage  que  j'attribue  à  ce  lambeau,  c'est  de 
Uer  la  guérison,  en  évitant  à  la  fois  la  nécrose  et  la  saillie  de  l'os, 

en  reportant  la  cicatrice  sur  les  parties  molles.  Dans  la  réunion 
nposite,  en  effet,  la  cicatrice  s'achève  sur  l'os  même  auquel  elle 

hère  ;  elle  est  toujours  lente  à  s'opérer,  attire  à  elle  les  bouts 
ss  nerfs  qu'elle  comprime  souvent  d'une  manière  douloureuse,  et 
afin  ne  saurait  supporter  la  moindre  pression  sans  des  souffrances 

lelquefois  très- vives. 

Quant  au  choix  des  procédés,  je  ne  dirai  rien  de  la  méthode 
liplique,  fort  peu  usitée,  bien  que  peut-être  elle  ne  mérite  pas  cet 
ibli.  Je  préfère  le  lambeau  arrondi,  taillé  par  transfixion,  lors- 
l'on  le  peut;  outre  qu'il  est  plus  rapidement  découpé,  il  semble 
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aussi  mieux  disposé  pour  s'affronter  à  la  section  demi-circulaire  de» 
chairs  et  des  téguments  postérieurs. 

Lorsque  le  bout  de  l'os  a  été  nécrosé,  Larrey  recommandait  à 
bon  droit  de  laisser  l'élimination  s'opérer  naturellement  ;  mais  elld 
se  fait  quelquefois  si  longtemps  attendre,  que  !e  malade  lui-mênw 
réclame  la  résection.  Quelques  chirurgiens  regardent  celle-ci  corama 
une  opération  peu  grave  ;  d'autres  la  déclarent  plus  dangereuse  qu» 
l'amputation  même  :  celte  dissidence  vient  sans  doute  de  ce  qu'où 
n'a  pas  fait  suffisamment  attention  au  degré  de  !  ostéomyélite! 
J.  Roux  a  cherché  récemment  à  établir  que,  même  sur  l 
membre  tout  entier,  mais  brisé  antérieurement  par  un  coup  de  feu 
une  ostéomyélite  intense  ajoute  trop  aux  dangers  de  l'amputatioi 
dans  la  continuité,  et  réclame  la  section  du  membre  dans  l'arlicula 
tion, 

111.  —  De  la  mortalité  consccntîvc  anx  opérations.  | 

[Il  est  permis  de  croire  que  s'il  eût  été  donné  h  Malgaigne  d 
publier  lui-même  une  nouvelle  édition  de  sou  livre,  il  eût  apport 
•quelques  modifications  à  l'article  qui  précède.  Cependant  j'ai  cr 
devoir  le  conserver  dans  son  intégrité,  car  Malgaigne  a  eu  sur  l'in 
troduction  de  la  statistique  dans  les  études  chirurgicales  une  pas 
trop  prépondérante  pour  que  ses  idées  sur  ce  point  ne  soient  po 
dans  cet  ouvrage  absolument  respectées  par  moi.  Je  me  borner; 
donc  à  quelques  observations  personnelles  dont  les  unes  confirmer 
€t  dont  les  autres  me  paraissent  infirmer  ses  opinions. 

Le  cadre  de  ce  manuel  ne  me  permettrait  pas  de  passer  e> 
revue  toutes  les  variétés  d'amputation,  je  me  bornerai  à  prendr 
pour  principal  exemple  les  amputations  de  la  cuisse.  Sans  doute) 
gravité  de  ces  mutilations  varie  suivant  qu'on  opère  à  la  partie  infc 
rieure  ou  à  la  partie  supérieure  du  membre,  mais  on  sait  qu 
lorsqu'on  a  rassemblé  un  chiffre  un  peu  considérable  de  cas,  ces  diifé 
ronces  s'atténuent  assez  pour  qu'on  puisse  les  négliger  dans  l'in 
terprétation  des  résultats.  Le  tableau  ci-joint  servira  donc  de  bas 
à  nos  déductions  : 
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OPÉRATIONS  GÉNÉRALES. 


1 0  Amputations  pathologiques,  amputations  traumatiques.  —  Lîl 
mortalité  plus  grande  des  amputations  pour  cause  de  tràumatismei- 
déjà  montrée  par  Malgaigne,  est  confirmée  par  le  rapprocliemea' 
des  résultats  consignés  dans  ce  tableau.  Ainsi,  346  amputation'i 
traumatiques  ont  donné  une  mortalité  de  64  pour  100,  tandis  qun 
cette  mortalité  n'a  été  que  37  pour  100  sur  874  amputations  pa». 
Ihologiques. 

2°  Amputations  primitives,  amputations  secondaires.  —  Si  l'o: 
recherche  quelle  est  la  proportion  de  la  mortalité  suivant  l'époqu  I 
à  laquelle  a  été  faite  une  amputation  pour  cause  de  traumalisn 
on  trouve  là  encore  dans  la  statistique  la  confirmation  des  opinioii 
émises  par  Malgaigne. 

Ainsi,  les  grandes  guerres  de  ces  dernières  années  donnent  poi; 
ce  qui  concerne  les  amputations  de  la  cuisse  les  résultats  sui 
vants  : 

MORTALITÉ  POUR  100  OPÉRÉS 
Amput.  primit.     Amput.  second. 

Armée  anglaise  (Crimée)  62,0  75,0 

—  américaine  (Sécession)  54,1  74,7 

—  française  (Crimée)  92,2  90,8 

—  française  (Italie)  87,8  82,0 

Les  résultats  pour  l'armée  française,  à  l'inverse  de  la  règle,  soi 
plus  désastreux  pour  les  amputations  secondaires  que  pour  les  am 
putations  primitives.  Cette  contradiction  n'est  qu'apparente  et  cor 
lirme  une  autre  opinion  de  Malgaigne,  à  savoir  :  que  les  amputfl 
tions  faites  pendant  l'existence  de  la  fièvre  traumatique  sont  1(1 
plus  meurtrières  de  toutes.  Or,  si  la  mortalité  des  amputa 
lions  primitives  a  été  dans  l'armée  française,  en  Crimée  et  c 
Italie,  plus  élevée  que  celle  des  amputations  secondaires,  c'ei 
que  ces  amputations  dites  primitives  étaient  en  réalité  des  arnpv 
tations  faites  pendant  la  fièvre  traumatique. 

Nous  savons,  hélas  1  pour  l'avoir  constaté  de  visu,  combien  j 
service  médical  militaire  confié  en  France  à  l'incompétence  c 
l'intendance  est  mal  organisé,  en  particulier  pour  ce  qui 
irait  à  l'enlèvement  des  blessés.  La  plupart  d'entre  eux  ne  sontrn 
levés  que  longtemps  après  la  bataille,  beaucoup  le  lendemain 
quelques-uns  le  surlendemain;  de  plus,  malgré  leur  savoir  < 
leur  inaltérable  dévouement,  nos  médecins  militaires,  trop  pe* 
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loiiibreux,  ne  peuvent  suffire  en  temps  utile  à  leur  pénible  mission, 
iiLiiie  au  prix  d'excessives  fatigues.  Il  en  résulte  que  beaucoup  de 
amputations  comptées  comme  primitives  ne  sont  que  des  ampu- 
iiious  faites  pendant  la  fièvre,  de  là  celle  élévation  de  la  mortalité, 
juant  aux  armées  étrangères,  là  où  le  médecin  a  la  direction  du 
-crvice  médical,  j'ai  pu  également  constater  par  moi-même  au 
>clileswig  et  à  Melz,  que  la  rapidité  avec  laquelle  les  blessés  sont 
élevés,  et  s'il  y  a  lieu  opérés,  laisse  aux  amputations  appelées  pri- 
nitives  leur  légitime  acception. 

3"  Différence  de  la  mortalité  suivant  les  pays.  —  Je  tiens  à 
luimeur  d'avoir  introduit  dans  la  science,  par  mon  mémoire  de  1  859, 
i  statistique  comparée  des  résultats  obtenus  dans  divers  pays,  spé- 
t  ialement  dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  dans  ceux  d'Angleterre, 
nriis  aujourd'hui,  pour  des  raisons  que  je-  développerai  plus  loin,  je 
hie  crois  pas  qu'on  puisse  tirer  de  ce  rapprochement  et  au  même 
egré  les  conséquences  que  j'ai  cru  pouvoir  en  déduire  lorsque  je 
ne  suis  appuyé  sur  la  différence  de  mortalité  pour  soulever  la  grave 
uestion  de  l'hygiène  hospitalière.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  différence, 
ujourd'hui  incontestable,  est  telle  qu'elle  constitue  plus  qu'un  mal- 
leur,  c'est  une  honte  que  nous  devons  nous  efforcer  d'etfacer  par 
e  persévérantes  études  et  de  sérieuses  réformes.  Cette  différence, 
lous  la  constatons  aussi  bien  dans  notre  chirurgie  militaire  que  dans 
otre  chirurgie  civile  hospitalière,  du  moins  pour  ce  qui  regarde 
'aris.  Ainsi,  pour  les  amputations  de  la  cuisse,  là  où  l'armée 
nglaise  et  l'armée  américaine  ont  perdu  6û  opérés  sur  100,  nous 
n  avons  perdu  76  sur  100  en  Italie,  et91 ,8,  près  de  92  pour  100 
n  Crimée. 

Dans  les  hôpitaux  de  Paris  de  183G  à  18G3,  la  mortalité  moyenne, 
près  les  mêmes  amputations,  aété  de  58,8  pour  100,  682  opérés, 
97  morts. 

Elle  n'a  été  dans  les  hôpitaux  anglais,  compris  dans  le  tableau, 
ue  de  33,3  pour  100  (1570  opérés,  52'2  morts),  et  à  l'hôpital  du 

assachusetls  à  Boston,  de  1822  à  1860,  de  22^8  pour  100  seule- 
ment (187  amputés,  tiU  morts).  A  quoi  tiennent  ces  différences? 
'est  ce  que  je  veux  rapidement  examiner. 

A.  Influence  de  la  race.  — Cette  influence,  difficile  à  démontrer 
tîienlifiquement,  me  paraît  extrêmement  probable,  et  ce  que  j'ai 
lu  en  parcourant  les  Etats  et  les  hôpitaux  de  l'Europe  m'a  con- 
lïiincu  qu'il  faut  se  mettre  séiieusement  en  garde  contre  une  dégé- 
nérescence physique  de  la  race  française.  Une  nation  qui  depuis 
rois  quarts  de  siècle  a  vu  périr  sur  d'innombrables  champs  de 
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bataille  plusieurs  millions  de  ses  plus  robustes  enfants;  qui,  grâcçt 
à  la  conscription,  a  pendant  de  longues  années  iniposé  le  célibat* 
militaire  à  la  partie  la  meilleure,  —  partie  au  point  de  vue  piiysiquei 
—  de  sa  population,  pour  livrer  librement  la  reproduction  delà  race 
à  tous  ceux  qu'un  vice  de  conformation,  une  mauvaise  santé,  des 
tubercules  ou  de  la  scrofule  rendaient  impropres  au  service  mili-J 
taire,  ne  peut  pas,  après  soixante-dix  ans  d'un  pareil  système,  avoip 
conservé  toute  sa  vigueur  première.  11  faut  tenir  compte  égaleraenli 
de  l'influence  du  régime  si  différent  de  l'ouvrier  anglais  et  de  l'ou-î 
vrier  parisien. 

B.  Influence  de  l'organisation  du  service  médical.  —  Je  ne  puis 
insister  sur  ce  point,  me  bornant  à  renvoyer  à  mes  travaux  su; 
l'hygiène  hospitalière  et  sur  la  chirurgie  militaire.  Un  service  mé-  . 
dical  organisé  par  des  administrateurs,  et  dans  lequel  le  médecii 
ne  peut  même  pas  régler  librement  l'alimentation  de  ses  malades 
ne  saurait  produire  les  mêmes  effets  qu'un  service  dirigé,  commi 
il  l'est  partout  ailleurs,  par  les  médecins  eux-mêmes. 

C.  Influence  des  milieux.  — Si  nous  comparons  pour  un  mèm 
pays  la  mortalité  suivant  les  milieux  où  se  trouvent  les  malades 
nous  verrons  que  la  mortalité  est  influencée  par  le  chiffre  auquel  s 
monte  la  population  de  l'hôpital.  Je  me  suis  livré  à  cette  recher 
che  en  prenant  pour  base  le  rapport  de  Bristowe  et  Holmes  a' 
parlement  d'Angleterre,  et  les  statistiques  antérieurement  publiée 
deGuy'shospitalet  de  l'infirmerie  royale  de  Glasgow.  Je  suis  arriv 
ainsi  aux  résultats  suivants,  pour  les  amputations  de  cuisse  pa 
cause  pathologique. 

Mortalité 
pour  100 

Hôpitaux  anglais  n'excédant  pas  100  malades.  ...  6^0 

—  renfermant  de  100  à  200  malades   20,2 

_  —       de  200  à  dOO  malades   24,0 

—  _       de  ÙOO  malades  et  au  delà.  .  35,9 
Hôpitaux  de  Paris  1836-63   5i,2  , 

Je  donnerai  plus  loin  une  interprétation  de  cette  différence  ; 
remarquable. 

D.  Influence  de  V alimentation  des  opérés.  —  Malgaignc  avait  déj 
signalé  celte  influence  à  propos  de  la  différence  dans  la  mortalit 
des  blessés  russes,  allemands  et  français  traités  à  Paris  en  ISi^i 
L'Angleterre  a  depuis  accompli  dans  le  régime  diététique  des  opéré 
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ne  véritable  révolution.  Lorsqu'à  monretour  de  Londres,  en  1858, 
1  dans  mon  mémoire  de  1859,  je  signalai  ces  habitudes,  alors  si 
ilÏÏTcntes  des  nôtres,  je  fus  accueilli  par  l'incrédulité  générale.; 
iijourd'hui,  Lien  qu'on  agisse  encore  un  peu  timidement  sous  ce. 
apport,  le«  idées  se  sont  modifiées  à  ce  point,  que  la  plupart 
e  mes  collègues  ont  de  très-bonne  foi  oublié  que  leur  pratique 
e  1858  contrastait  étrangement  avec  les  habitudes  généralement 
oçues  en  1873. 

E.  Influence  du  pansement .  —  Celle-ci  est  considérable  et  domine 
hl irectement  toutes  les  autres.  A  la  pratique  absurde  des  panse- 
lonls  avec  le  cérat  et  la  charpie,  ou  avec  un  cataplasme  de  farine 
.0  graine  de  lin,  lequel  après  quelques  heures  répand  une  odeur 
ifLCte,  on  arrive  peu  à  peu,  en  France,  à  substituer  les  panse- 
lonts  humides  avec  de  l'eau  légèrement  alcoolisée.  Langenbeck  par 
bains  continus,  Chassaignacparle  pansement  par  occlusion,  Mai- 
niiieuve  et  J.  Guérin  par  le  pansement  avec  inspiration  continue, 
Ipli.  Guérin  par  le  pansement  à  la  ouate,  ont  tous  obtenu  des  ré- 
illats  qui  paraissent  supérieurs  à  leurs  résultats  ordinaires,  bien 
iiu  aucune  statistique  complète  n'ait  été  publiée.  Mais  si  les  résul- 
its  sont  identiques,  que  de  contradictions  dans  les  explications  et 
ans  les  moyens  employés!  Chassaignac  et  Alph.  Guérin,  loin  de  re- 
DUter  la  présence  du  pus,  prolongent  son  contact  avec  la  plaie 
endant  plusieurs  jours  et  même  pendant  des  semaines  ;  tandis  que 
aisonneuve  attribue  ses  succès  à  ce  qu'il  enlève  le  pus  aussitôt 
Li'il  apparaît,  et  si  Alph.  Guérin  attribue  les  siens  à  celle  circon- 
ance  que  la  ouate  arrête  au  passage  les  molécules  fermenlescibles 
ji,  d'après  la  théorie  de  Pasteur,  voltigent  dans  l'air,  il  faudrait 
X  moins  démontrer  que  la  plaie  pour  les  besoins  de  la  cicatrisa- 
Dns  aspire  l'air  avec  une  telle  force  qu'elle  lui  fiiit  traverser  plu- 
■eurs  kilogrammes  d'ouate.  La  véritable  explication  est  celle-ci  : 
mgenbeck,  Chassaignac,  Maisonneuvo,  Alph.  Guérin,  ne  faisant 
lie  des  pansements  très- rares,  ne  touchant  que  très-rarement  à  la 
aie,  cessent  à  leur  insu  de  communiquer  eux-mêmes  à  leurs 
3érés  l'infection  purulente,  et,  quant  à  Lister,  l'efficacité  incon- 
stable  de  son  pansement  tient  à  ce  qu'il  détruit  sur  place  tout 
srme  de  contamination  par  l'emploi  de  l'acide  phénique  et  surtout 
«r  la  mise  en  œuvre  de  minutieuses  précautions  contre  la  conta- 
|on.  C'est  ce  que  je  vais  montrer  le  plus  rapidement  possible,  la 
Mure  de  cet  ouvrage  ne  permettant  pas  de  m'étendre  sur  ce  point. 

I Qu'il  s'agisse  d'amputés  ou  d'accouchées,  d'infection  purulente 
i  de  fièvre  puerpérale,  il  est  un  fait  incontestable,  c'est  que  la 
orlalité  dans  la  pratique  civile,  surtout  dans  la  pratique  des  chi- 
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rurgiens  des  peliles  villes  et  de  la  campagne,  est  hors  de  propor- 
tion avec  ce  qu'elle  estàl'hôpilal.  Or,  ce  que  j'ai  démontré  par  d' 
faits  et  des  statistiques  pour  la  fièvre  puerpérale,  le  raisonnemenl 
et  l'observation  permettent  de  le  démontrer  pour  l'infection  puru- 
lente et  l'érysipèle. 

Comme  la  fièvre  puerpérale  chez  une  accouchée,  l'infection  pu-j 
rulente  peut  naître  primitivement  chez  un  amputé  en  dehors  dd 
toute  contamination.  Si  ces  cas  ne  sont  malheureusement  pas  très-s 
rares,  ils  le  sont  assez  cependant  pour  qu'on  puisse  affirmer  que» 
la  mortalité  de  nos  hôpitaux  serait  assez  minime  si  elle  sebornaitâ 
ces  cas  primitifs.  Mais  ce  qui  l'élève,  ce  qui  la  fait  arriver  à  d'épou-j 
vantables  proportions,  c'est  le  grand  nombre  de  cas  communiqués.> 

h' infection  purulente  est  éminemvient  contagieuse,  et  les  préten- 
dues épidémies  voyageuses  so7it  dues  simplemeyit  à  une  contagior. 
qu'on  laisse  librement  s'exercer.  —  Si  donc,  par  une  alimentatior 
aussi  réparatrice  que  possible,  par  l'emploi  des  excitants  tels  quelc^ 
vin  et  les  alcooliques,  par  la  recherche  de  la  réunion  immédiate.' 
profonde,  par  des  pansements  rationnels,  par  une  bonne  hygiène- 
hospitalière,  on  diminue  la  fréquence  des  cas  primitifs,  et  si 
même  temps  on  s'oppose  énergiquement  à  la  contagion,  on  vern; 
diminuer  dans  des  proportions  inespérées  le  nombre  des  décès  pa. 
infection  purulente.  C'est  par  les  éponges,  par  les  mains  du  chii 
rurgien  et  de  ses  aides,  par  les  explorations  avec  une  sonde  canne < 
lée  ou  ime  sonde  de  femme,  véritables  réservoirs  du  contagium 
par  l'usage  de  pinces  à  pansements  dont  les  mors  cannelés  conser  ; 
vent  un  amas  de  détritus  que  se  communique  l'infection  purulente^ 
et  si  les  divers  pansements  que  j'ai  cités  plus  haut  ont  donné  dv 
bons  résultats,  c'est  qu'ils  entraînaient,  avec  la  rareté  oul'absen'Ci' 
des  pansements,  l'absence  de  contamination.  Si  la  mortalité  es 
moindre  dans  les  petits  hôpitaux,  dans  la  pratique  civile,  c'est  qu 
l'infection  purulente  limitée  aux  cas  primitifs  s'éteint  plus  facile 
ment  sur  place,  l'hôpital  ne  renfermant  qu'un  seul  amputé  à  1 
fois  ;  circonstance  absolument  différente  dans  les  grands  liôpitau 
des  grandes  villes.  On  conçoit  après  cela  que  la  proportion  de  1 
mortalité  ne  permet  pas  de  juger  rigoureusement  certaines  ques 
tions  d'hygiène  hospitahère,  qu'un  hôpital  construit  et  aménag; 
d'après  les  règles  de  l'hygiène  donnera  de  tristes  résultats  cntri 
les  mains  d'un  chirurgien  qui,  ne  croyant  pas  à  la  contagion,  n 
prendra  contre  elle  aucune  précaution  et  se  bornera  à  maudire  c 
génie  épidémique  qui  a  fait  élection  de  domicile  dans  son  service 
sans  visiter  le  service  de  son  voisin. 

De  môme  pour  l'érysipèle,  des  pansements  humides  et  maintenu 
constamment  humides  par  l'enveloppement  complet  de  la  parti 
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ilaas  un  tissu  imperméable,  la  précaution  de  ne  pas  faire  saigner  les 
bourgeons  charnus  au  moment  du  pansement  (ce  qui  arrive  avec  la 
charpie  ou  les  pansements  qu'on  a  laissé  se  dessécher)  ;  l'inlerdic- 
liou  du  diachylon  à  la  surface  des  plaies  récentes,  du  cérat,  des 
graisses,  des  cataplasmes  de  farine  de  lin,  peuvent  mettre  à  tel 
point  à  l'abri  de  l'érysipèle,  que  pendant  trois  années  de  séjour  à 
l'hôpital  Cochin  je  n'ai  eu  dans  le  service  des  hoinmes  aucun  cas 
il"' rysipèle,  et,  si  j'ai  été  moins  complètement  heureux  à  Lari~ 
Jjuisière  et  à  Beaujon,  les  cas  développés  à  l'hôpital  ont  été  extra- 
orilinairement  rares  et  jamais  je  n'ai  songé  à  m' abstenir  d'une  opé- 
ration par  la  crainte  de  voir  survenir  un  érysipèle. 

Quant  à  l'infection  purulente,  voici  comment  je  m'en  garantis. 
'.  est  à  la  suppuration  des  extrémités  osseuses  qu'est  due  surtout 


FiG.  253. 

PANSEMENT  PROGRESSIF  POUR  LA   RÉUNION  IMMÉDIATE  PROFONDE. 

I  \.  Lame  de  gutta-perclia.  —  B.  Lame  île  gutta-perclia  supposée  coupée  pour  laisser 

apercevoir  les  compresses  C. 

l  infection  purulente;  obtenir  la  réunion  immédiate  des  parties 
ifondes  en  contact  avec  l'os  est  la  première  indication.  Pour  la 
lupUr,  après  avoir  bien  nettoyé  la  plaie  et  arrêté  tout  écoulement 
I  sang,  je  place  transversalement  sur  le  moignon  une  lame  de 
:^iiita-percha  supportant  un  lit  de  compresses  pliées  et  placées  de 
iiianicre  à  répondre  à  l'extrémité  de  l'os;  au-dessus  je  place  le 
iiK^me  appareil,  je  serre  le  tout  avec  une  bande  sans  me  préoccuper 
'li;  la  réunion  immédiate  de  la  peau  ;  j'enveloppe  le  tout  dans  d'au- 
ii  i;s  compresses  trempées  dans  de  l'eau  alcoolisée  et  camphrée,  puis 
■  'lans  un  large  morceau  de  taffetas  ciré  ;  je  ne  visite  le  pansement 
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qu'après  cinq,  six  ou  huit  jours,  à  moins  d'événements  majeurs^ 
et  presque  toujours  alors  je  trouve  la  réunion  profonde  si  bien- 
effectuée  que  le  fond  de  la  plaie  ne  donne  aucune  suppuration. 

Jamais  je  n'emploie  le  cérut,  les  cataplasmes,  les  éponges,  I3 
charpie;  je  lave  la  plaie  à  distance  au  moyen  d'un  jet  d'eau  alcoo-^ 
lisée  camphrée,  fournis  par  un  tube  de  caoutchouc  aboutissant;'" 
un  seau  qu'on  suspend  au  haut  du  lit  du  malade,  et  ces  précau 
lions  rigoureusement  suivies  m'ont  donné  à  Cocliin  et  à  Lariboisièn 
depuis  quatre  années,  c'est-à-dire  depuis  que  je  suis  titulaire  d'ui 
service  de  chirurgie  générale,  les  résultats  suivants  : 


STATISTIQUE 

AMPUTATIONS 

PERSONNELLE 

HOPITAUX  DE  PARIS 

1868-72 

1861-63 

A 

B 

G 

A 

c 

7 

2 

28,  5 

122 

81 

67,2 

Jambe  (lieu  d'élection)  

6 

1 

16,6 

71 

43 

61,9 

à 

1 

25, 

35 

19 

54, 

0 

0 

0 

33 

11 

33,3 

A.  Nombre  des  opérés. —  B. — Nombre  desmorts.  —  C.  Mortalité  pour  100 


Abstraction  faite  des  amputations  de  l'avant-bras,  la  mortaliti 
générale  pour  les  trois  amputations  réunies  fut  pour  les  hôpitau; 
de  Paris  de  62,7,  pour  ma  pratique  personnelle  hospitalière  d» 
23,5,  pour  100  et  dans  ces  nonibres  sont  comprises  les  opéralioni 
faites  pour  plaies  d'armes  à  feu  pendant  la  Commune. 

Le  chiffre  des  amputations  est  peu  élevé,  mais  cela  tient  à  ce  qm 
j'ai  conservé  le  plus  souvent  possible  le  membre  atteint  de  fracture^ 
graves  compliquées  de  plaie  faisant  communiquer  le  foyer  de  1 
fracture  avec  l'air  extérieur.  Le  nombre  de  ces  cas  est  de  37 
Là  encore  la  mortalité  a  été  peu  élevée,  2^i, 3  pour  100,  elle  s 
répartit  ainsi  :  .-i 

Fractures  compliquées  de  la  cuisse.  .  .    Irailîs    5         niorls  3 


de  la  jambe...  —  16  ■ —  3 

du  coude   —  2  —  0 

du  bras   —  8  —  3  • 

de  l'avant-bras.  —  2  —  0 

de  l'épaule   —  2  _  0 

de  la  clavicule . .  —  2  —  0  ^ 

37~ 
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Si  nous  perdons  plus  d'opérés  en  France  qu'en  Angleterre,  c'est, 
fulre  rinlluence  de  la  race,  que  les  hôpitaux  anglais  sont  mieux 
(ue  les  nôtres  à  l'abri  de  l'encombrement,  mieux  conçus  au  point 
e  vue  des  données  multiples  de  l'hygiène,  que  les  malades  sont 
nieux  nourris,  plus  alimentés,  mieux  soignés  parles  surveillants  et 
es  «Mrses  anglaises  que  par  nos  religieuses  et  nos  infirmiers,  et  que  la 
ratique  chirurgicale,  pour  ce  qui  regarde  les  pansements  est  plus 
vancée  qu'elle  ne  l'est  généralement  en  France.  VoiLà  ce  que  je 
rois  la  vérité;  je  n'hésite  pas  à  le  dire,  quelque  désagréable  qu'elle 
uisse  être  à  entendre.  Ce  que  j'ai  dit  plus  haut  sur  l'influence  que 
eut  avoir  le  chirurgien  sur  la  guérison  de  ses  opérés  et  sur  l'appa- 
ition  plus  ou  moins  fréquente  de  l'infection  purulente  et  de  l'éry- 
ipèle,  permet  de  comprendre  pourquoi  je  ne  puis  m'appuyer  sur 
i  statistique  de  la  mortahté,  pour  apprécier  la  gravité  relative  des 
ivers  procédés  employés  pour  une  même  amputation.] 

ARTICLE  II. 

A.MPUTATI0N3  DANS  LA  CONTINUITÉ  DES  MKMBRES  SUPÉRIEUUS. 
I. — Amputation  «les  phalanges. 

La  plupart  des  modernes  n'admettent  pour  les  phalanges  que 
amputation  dans  l'article.  J'établis  en  principe,  au  contraire,  qu'il 
lUt  garder  des  doigts  le  plus  possible,  et  c'est  pourquoi  l'amputa- 
on  dans  la  continuité  doit  à  peine  jamais  se  faire  par  la  stricte 
)plication  des  méthodes.  Si  une  phalange  a  été  écrasée,  et  qu'il 
îste  des  téguments  qui  la  dépassent,  on  égalise  le  bout  de  Fos 
vec  des  ciseaux,  et  l'on  applique  dessus  les  téguments  conservés, 
e  quelque  côté  qu'ils  viennent.  Si  les  téguments  sont  couj)és  aii 
lême  niveau  que  l'os,  il  faut  laisser  à  la  cicatrisation  le  soin  de 
is  rapprocher  assez  pour  recouvrir  l'os  ;  si  l'os  les  dépasse,  je  mo 
Jntentc  de  le  diviser  au  niveau  des  téguments. 

Si  toutefois  on  avait  des  téguments  en  surabondance,  comme 
ans  le  cas  de  carie  articulaire,  le  meilleur  procédé  consisterait  à 
aller  un  lambeau  palmaire.  A  cet  effet,  la  main  portée  en  supi- 
fition,  tous  les  doigts  sains  étant  écartés,  on  prend  un  bistouri  droit, 
,  lame  tournée  à  plat,  le  tranchant  regardant  le  bout  du  doigt  à 

tfnpulcr,  et  on  l'enfonce  transversalement  à  la  face  palmaire  de 
inière  à  raser  la  face  antérieure  de  la  phalange,  et  à  en  détacher 
plus  de  chair  possible.  On  le  fait  ainsi  marcher  dans  une  éten- 
e  de  12  millimètres  environ,  puis  on  relève  le  tranchant  pour 
MALGAIGNE.  — MÉD.  OPÉU.   8"  éJit.  I.  29 
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terminer  le  lambeau  par  une  section  semi-lunaire.  On  retourne  h 
main,-  on  coupe  carrément  les  téguments  de  la  face  dorsale  à  1 
ou  2  millimètres  en  f.vant  de  la  base  du  lambeau,  ou  bien  on  1 
découpe  en  un  Irès-petit  lambeau  semi-lunaire;  la  phalange* 
divisée  ensuite  soit  avec  une  scie  très-flne,  soit  avec  des  tenailli 
incisives;  et  le  lambeau  est  appliqué  sur  l'os  et  maintenu  par  d 
bandelettes  aggluiinatives. 

Le  mérite  de  ce  procédé  est  de  ne  laisser  aucune  portion  de  cica 
Irice  à  la  face  palmaire. 

II.  —  Amputation  des  os  métacarpiens. 

On 'peut  amputer  isolément,  ou  l'os  métacarpien  du  pouce,  o 
l'un  des  quatre  autres,  ou  enfin  les  quatre  derniers  à  la  fois.  I 
choix  des  procédés  est  dicté  par  cette  indication,  que  le  chirurgit 
ne  doit  jamais  perdre  de  vue  :  ne  pas  laisser  de  cicatrice  à  la  pauttii 
de  la  main.  M 

\°  Amputation  de  V  os  métacarpien  du  pouce.  — Le  meilleur  pre 
cédé  est  celui  qui  fournit  un  lambeau  palmaire  par  la  métlioc 
elliptique  ;  j'en  donnerai  les  règles  pour  la  désarticulation  carp} 
métacarpienne  du  pouce.  On  ne  risquera  rien  de  garder  le  plus  ■ 
peau  possible  ;  le  lambeau  niAme  exigé  pour  la  désarliculatioa 
me  paraîtrait  pas  trop  long;  il  masquerait  davantage  la  dilïormit. 
et  allongerait  en  quelque  façon  le  bout  restant  du  métacarpien  po< 
^s'opposer  encore  aux  autres  doigts.  L'os  devra  être  scié  perpet 
'diculaireraent  à  son  axe. 

2"  Amputation  de  Van  des  quatre  derniers  métacarpiens. —- 
•nul  procédé  n'est  comparable  à  l'incision  en  raquette,  comme  je.* 
décrirai  pour  la  désarticulation  de  chacun  de  ces  os.  La  section  i 
l'os  peut  se  faire  par  la  scie  pour  le  second  et  le  cmquieme;  I 
cisailles  sont  préférables  pour  les  deux  autres.  11  y  a  quelque  avai 
tage  à  faire  cette  section  oblic[ue,  sans  toutefois  laisser  de  pom 
osseuse  trop  aiguë  dans  la  plaie. 

30  Amputation  des  quatre  derniers  métacarpiens  A  la  fois.  —  El 
exio-e  un  lambeau  découpé  sur  la  face  palmaire,  soit  par  la  métho 
à  lambeau,  soit  par  la  méthode  elliptique.  Les  règles  sont  ceh 
aue  l'indiquerai  pour  la  désarticulation  des  quatre  derniers  doig) 
en  proportionnant  la  longueur  du  lambeau  à  celle  des  os  a  reco 
vrir;  et  cependant,  ici  encore,  si  le  lambeau  pouvait  Ôtro  alloij 


Mon 
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isqu'au  pli  tligito-paliiiaire,  en  prolongeant  les  incitions  latérales 
Il  arrière  assez  loin  pour  faciliter  la  secliou  des  os,  j'y  verrais  un 

ijaimense  avantage,  et  pour  la  forme  et  pour  les  fonctions  du  moi- 

■^non. 

f.es  os  doivent  être  sciés  perpendiculairement  à  leur  axe  ;  mais 
i  manière  d'opérer  cette  section  mérite  de  fixer  l'attention.  Les 
crivains  les  plus  modernes  veulent  qu'on  passe  d'abord  entre  les 
>  nu  bistouri  étroit  pour  diviser  lesmuscles  interosseux  elle  pério.ste, 
une  aompresse  fendue  à  cinq  chefs  pour  protéger  les  parties 
■s;  et  enfin  ils  portent  la  scie  sur  les  quatre  os  à  la  fois.  Ce 
il  sur  le  vivant  un  procédé  long  et  fastidieux,  et  qui  aurait  pour 
tat  la  saillie  des  quatre  os  au  delà  des  chairs.  Je  préfère  de 
icoup  scier  chaque  os  l'un  après  l'autre,  en  détachant  seule- 
ai  les  muscles  interosseux  que  la  scie  pourrait  ofi"enser,  puis  les 
)upantà  1  centimètre  au-dessous  de  l'os  scié,  pour  que  larétrac- 
oa  les  ramène  à  peu  près  au  même  niveau  ;  et  recommençant  ainsi 
ir  l'os  voisin.  Je  décrirai  d'ailleurs  ce  procédé  avec  plus  de  détails 
)ur  l'amputation  des  cinq  os  métatarsiens. 
On  pourrait,  au  lieu  de  la  scie,  employer  les  cisailles  de  Liston,  et 
ors  même  couper  les  os  avant  de  tailler  le  lambeau  palmaire, 
mme  le  propose  Velpeau  ;  il  n'y  aurait,  à  mon  avis,  ni  grand 
antage,  ni  grand  inconvénient. 

Ap-prédation.  —  Mon  relevé  porte  neuf  amputations  d'un  os  mé- 
carpien,  dont  une  seule  traumatique,  avec  une  mort;  plus  deux 
s  de  résection  de  deux  métacarpiens  à  la  fois,  pour  causes  palho- 
jiques,  tous  deux  suivis  de  mort.  Salleron,  d'une  autre  part,  a 
mpté  sept  amputations  traumatiques  d'un  ou  plusieurs  métacar- 
Bns,  avec  trois  morts.  L'opération  présente  donc  déjà  un  danger 
rieux,  surtout  quand  elle  porte  sur  plusieurs  os  à  la  fois. 
Lorsqu'on  a  enlevé  seulement  le  troisième  ou  le  quatrième  mé- 
:arpien,  Hutin  m'a  communiqué  un  curieux  résultat  qui  sur- 
ïnt  à  la  longue,  et  qu'il  a  observé  sur  plusieurs  invalides.  Les 
'gts  voisins  convergent  l'un  vers  l'autre,  si  bien  qu'à  la  fin  ils  se 
disent  de  manière  à  se  gêner  dans  la  flexion,  et  à  constituer  une 
s-sérieuse  infirmité. 


ni.  —  AmfintaUon  de  l'avaiit-bras. 

I .'avant-bras  est  recouvert  de  muscles  dont  la  plupart  dégénèrent 
tendons  vers  sa  parlie  inférieure.  Larrey,  dans  le  but  d'éviter 
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charnu,  enseignail  qu'il  ne  ne  faut  amputer  l'avant-bras  que  ver- 
son  tiers  supérieur  ;  mais  celte  idée  doit  être  absolument  rejetée- 
II  est  important,  au  point  de  vue  de  la  prothèse,  de  conservi 
l'avant-bras  la  plus  grande  longueur  possible. 


FiG.  2b^. 

AiIl'Ur\TION  DE  l'aVANT-HRAS.  — ^MKTHODE  CIUCULAIHB. 

A.  Manchette  relevée.  —  B.  Muscles  siipernciols.  -  C.  Muscles  profonds. 

vrose  mise  ù  au  par  la  dissection  de  la  uiancliolte. 


—  11.  ApoM 


On  a  appliqué  ici,  pour  la  réunion  opposite,  la  méthode  circulai! 
el  la  méthode  à  deux  lambeaux;  pour  la  réunion  latérale,  le  la. 
beau  unique. 

1°  Méthode  circulaire. —  Le  malade  assis  ou  couché,  lavai; 
bras  fixé  en  supination  autant  que  possible,  pour  avoir  les  dei 
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i  u  allèleset  élargir  l'espace  interosseux,  le  chirurgien,  placé  de  pré- 
ivnce  en  dedaus  du  membre  pour  l'avanl-bras  gauche,  en  dehors 
"  .'^'^'^''fisse  le  membre  de  sa  main  gauche  au-dessus  du 

de  l'incision,  de  manière  à  attirer  la  peau  à  la  partie  supérieure, 
t  fait  une  incision  circulaire  qui  s'arrête  à  l'aponévrose.  Il  dis- 
sèque la  peau  dans  une  étendue  convenable,  la  retourne  en  man- 
"hette,  et  fait  une  deuxième  incision  circulaire  qui  va  cette  fois  jus- 
u'aux  os.  Les  muscles  superliciels  rétractés,  on  glisse  à  plat  le 
uileau  entre  les  muscles  profonds  et  les  os  ;  et  en  retournant  le  tran- 
liant  en  dehors,  on  les  taille  en  un  petit  lambeau  arrondi,  d'abord 
la  face  antérieure,  puis  à  la  face  dorsale;  on  coupe  en  travers  le 
■lient  inlerosseux;  avec  la  pointe  du  bistouri  on  le  détache  dos 
ans  une  petite  étendue  ainsi  que  les  muscles  adhérents,  et  l'on 
.  ove  de  diviser  le  périoste.  Il  reste  alors  à  appliquer  une  com- 
resse  fendue  à  trois  chefs,  dont  le  chef  moyen  doit  traverser  l'es- 
ace  interosseux;  puis,  ramenant  l'avant-bras  en  position  moyenne, 
a_ applique  la  scie  sur  le  radius  d'abord  .pour  lui  tracer  sa  voie, 
■uis  sur  le  cubitus,  et  l'on  scie  les  deux  os  à  grands  traits,  en  pre- 
ant  soin  cependant  que  le  cubitus,  plus  solidement  articulé  avec  l'hu- 
lérus,  soit  divisé  le  dernier,  et  serve  jusqu'à  la  fui  d\ippui  au  radius. 
Le  motif  pour  lef|Licl  on  remet- le  membre  en  position  moyenne, 
est  que  cette  position  devra  être  gardée  pendant  la  cicatrisation,  et 
u'amsi  la  surface  des  os  sciés  restera  toujours  au  même  niveau. 
Les  artères  à  lier  sont  ordinairement  au  nombre  de  quatre,  savoir, 
3  haut  en  bas  :  1°  la  radiale,  située  en  avant  du  radius  ;  le  nerf  est 
;sez  écarté  en  dehors  pour  qu'on  n'ait  à  ce  sujet  aucune  inquié- 
de;  2"  V interosseuse  antérieure,  située  à  peu  près  sur  le  milieu 
î  la  face  palmaire  du  ligament  interosseux  ;  elle  est  côtoyée  par 
Il  filet  nerveux  qu'il  est  bon  d'éviter  ;  3°  Vinterosseusc  postérieure, 

tluée  en  arrière  de  ce  ligament,  et  aussi  à  peu  près  sur  la  ligne 
oyenne  ;  mais,  passé  le  milieu  de  l'avant-bras,  elle  est  divisée  en 
muscules  qui  n'exigent  plus  la  ligature  ;  4°  la  cubitale,  placée  en 
ant  du  cubitus,  entre  le  cubital  antérieur  et  les  deux  fléchisseurs. 
Quelques  chirurgiens  se  contentent  de  faire  relever  la  peau  sui- 
intle  procédé  de  J.  L.  Petit;  on  n'est  jamais  sûr  alors  d'en  avoir 
sez  pour  recouvrir  convenablement  les  os. 
D  autres,  après  avoir  disséqué  et  relevé  la  peau  en  manchette, 
issent  le  couteau  à  plat  sous  les  muscles  pour  les  tailler  en  lam- 
!au;  de  cette  façon,  le  lambeau  musculaire  est  isolé  à  la  fois  par 
I  face  cutanée  et  sa  face  profonde,  ce  qui  accroît  les  surfaces  de 
f'Ppuration. 

Pour  les  muscles  interosseux,  on  a  conseillé  de  faire  passer  un 
'Uleau  à  double  tranchant  successivement  autour  de  chaque  os 
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ce  qui  constitue  l'incision  en  huit  de  chiffre.  Mais,  outre  que  l'élroi- 
tesse  de  l'espace  interosseux  rend  cette  manœuvre  fort  difficile,  là 
où  il  y  a  des  muscles,  on  ne  les  coupe  jamais  régulièrement  ;  là  où 
il  y  a  des  tendons,  ils  glissent  sous  le  couteau  impuissant  à  la 
diviser.  Aussi  ce  procédé  est-il  généralement  abandonné. 


FiG.  255. 

R.  Radius.  —  C.  Cubitus.  — A.  Fléchisseur  superficiel.  —  Grand  palmaire.  —  C  Lon(i 
supinateur.  -  D.  1"  radial  externe.  —  E.  2»  radial  externe.  -  F.  Rond  pronntera 

—  G.  Lons  fléchisseur  du  pouce.  -  H.  Fléchisseur  profond.  —  I.  Cubital  an  erwm 

-  J.  Long  abducteur  du  ponce.  —  K.  Cubital  postérieur.  —  L.  E.vtenseur  du  pB» 
doigt.  —  M.  Extenseur  commun  des  doigts.  —  1.  \rt.  radiale.  —2.  Art. 

3.  Art.  du  nerf  médian.  -  4.  Interosseuse  antérieure.  —  5.  Nerf  médian.  —  0.  mu 
eubital.  —  7.  Veine  radiale  superfieicUe.  —8.  Veine  cubitale  superficielle. 

Enfin,  quand  on  coupe  les  os  au  niveau  de  la  section  des  muscles 
profonds,  cenx-ci,  se  rétractant  plus  ou  moins,  laissent  les  boute 
osseux  en  saillie  et  exposés  à  la  nécrose,  ce  qui  n'arrive  pas  qiiana 
on  applique  la  scie  au  niveau  de  ces  muscles  détachés  et  en  élatdtP 
rétraction  complète. 

2"  Méthode  à  doux  lambeaux.  —  On  peut,  les  tailler  à  la  face  an.) 
térieure  et  à  la  face  dorsale,  soil  par  le  procédé  de  Ravaton,  soi» 
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Il  le  procédé  de  Vermale  ;  mais  l'un  et  l'autre  diviseat  la  peau 
les  côtés,  là  où  les  os  n'ont  plus  rien  pour  les  recouvrir,  ce  qui 
e>  expose  à  faire  saillie  à  travers  la  plaie. 

3'^  Méthode  à  lambeau  unique;  procédé  de  Verduiii.  — Oui  taille 
(■  lambeau  par  transfixion  à  la  face  antérieure  ;  et  à  sa  base  on 
livise  transversalement  les  téguments  et  les  muscles  de  la  partie. 
iu>iérieure.  Mais  les  os  coupés  au  niveau  de  cette  section  des  tégu- 
iiLiils  ne  sauraient  manquer  de  faire  saillie;  c'est  ce  qui  est  arrivé 
1  \'erduin  lui-même.  Il  est  donc  important  de  relever  la  peau  en 
111  ière  pour  diviser  les  muscles  plus  haut,  d'agir  en  un  mot  comme 
laiis  la  raédiode  circulaire,  sauf  le  lambeau  antérieur. 

Procédé  de  Teale.  —  Il  taille  son  grand  lambeau  à  la.  face 
orsale,  moyennant  deux  incisions  latérales  le  long  du  radius  et  du 
mbitus,  réunies  en  bas  par  une  incision  transversale.  Le  lambeau 
!st  disséqué  de  bas  en  haut,  en  rasant  le  périoste  et  le  ligament  in- 
erosseux;  puis  on  taille  le  lambeau  palmaire,  moins  long  des  trois 
uarts  que  le  précédent;  puis,  les  os  sciés,  on  réunit  par  suture 
insi  qu'il  a  été  dit  (voyez  p.  Zi85),  mais  en  plaçant  le  moignon  dans 
1  pronalion,  afin  que  le  lambeau  retombe  dessus  par  son  propre 
oids. 

Appréciation.  —  On  a  déjà  pu  voir  que  l'amputation  de  l'avant- 
iras  est  la  moins  grave  des  grandes  amputations  :  dans  les  hôpi- 
aux  de  Paris,  sur  17  amputations  pathologiques,  j'ai  compté  5  morts; 
ur  11  traumaliques,  3  morts.  Dans  la  campagne  de  Crimée,  d'a- 
rès  les  chitFres  de  Chenu,  331  amputations  d'avant-bras  ont 
onné  160  morts.  En  regard,  et  comme  exemple  de  série  heureuse, 
ans  un  hôpital  d'ailleurs  très-malheureux,  je  citerai  22  amputa- 
ions  relevées  par  Lawrie  à  l'hôpital  de  Glasgow,  dont  18  trauma- 
iques,  et  sans  une  seule  mort. 

De  tels  résultats,  obtenus  par  les  procédés  à  réunion  opposite, 
lissent  peu  de  prise  pour  la  comparaison  aux  procédés  à  réunioa 
itéralc.  Pour  moi,  outre  l'inconvénient  des  incisions  latérales,,  je 
eprocherais  encore  au  lambeau  antérieur  de  retenir  le  pus,  au 
umbeau  dorsal  de  reporter  la  cicatrice  en  avant  ;  à  tous  deux, 
''exiger  une  trop  longue  étendue  de  téguments,  et  d'obliger  ainsi 
[sacrifier  un  peu  plus  de  longueur  du  membre  que  par  la  méthode 
irculaire  ;  et  jusqu'à  présent,  c'est  à  celle-ci  que  j'ai  donné  la  pré- 
renée. 


» 
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IV.  —  Amputation  du  bras.  I 

Anatomie.  —  L'humérus,  dans  ses  quatre  cinquièmes  inféneurs,^ 
est  entouré  de  muscles  qui  lui  adhèrent  dans  toute  sa  longueur;  lel 
biceps  seul  fait  exception  et  représente  ici  les  muscles  superficiels.- 
Vers  l'aisselle,  la  masse  musculaire  qui  l'entoure  provenant  prin-t 
cipalement  des  muscles  grand  pectoral,  grand  rond.et  grand  doraigl,! 
qui  s'insèrent  perpendiculairement  à  l'os,  il  faut  s'attendre,  quand» 
on  les  a  divisés,  à  les  voir  se  rétracter  vers  la  poitrine,  et  laisser  à 
peu  près  l'os  à  nu.  Delà  l'idée  d'appliquer  à  cette  hauteur  la  mé-^ 
thode  à  lambeau  unique;  de  là  aussi  la  préférence  donnée  ||n 
Larrey  à  la  désarticulation  sur  l'amputation  pratiquée  au-dessus  dé 
ces  muscles,  surtout  parce  que  les  muscles  sus  et  sous-épineux,i 
agissant  presque  seuls  sur  le  moignon,  le  tiennent  dans  un  étala 
d'élévation  et  pour  ainsi  dire  d'érection  permanente.  Mais  ce  fait 
n'est  pas  constant,  et  le  moignon  de  l'épaule,  quand  on  amputa 
dans  la  continuité,  demeurant  plus  épais  et  plus  propre  à  niainlenhi 
les  bretelles,  on  a  généralement  rejeté  la  pratique  de  Larrey. 

On  a  appliqué  ici  toutes  les  méthodes,  jusqu'à  la  méthode  ova-i 
laire  employée  par  Grœfe  pour  l'amputation  au  niveau  de  l'aissellee 
Il  nous  suffira  de  décrire  la  méthode  circulaire  et  la  méthode  f 
lambeau  unique. 

1°  Méthode  circulaire.  Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  assis  ou 
couché,  le  bras  écarté  du  tronc  et  relevé  presque  à  angle  droit,  1(1 
chirurgien  se  place  en  dehors  du  membre;  toutefois,  quand  il  s'agir 
du  bras  gauche,  il  y  a  quelque  avantage  à  se  mettre  en  dedans.  0)1 
incise  d'abord  les  téguments  jusqu'à  l'aponévrose,  et  on  les  faiî 
attirer  en  haut  par  un  aide;  une  seconde  incision  coupe  les  musclen 
jusqu'à  l'os;  une  troisième  incise  les  fibres  les  plus  profondes;  i 
faut  avoir  grand  soin  alors  de  diviser  complètement  le  nerf  radjjh 
logé  dans  une  gouttière  au  côté  postérieur  et  externe  de  l'humérusi 
On  place  enfin  la  compressé  fendue,  et  l'on  scie  l'os  à  l'ordinaire,' 

La  seule  artère  notable  est  l'artère  humérale  qu'on  trouve  ei 
dedans,  entre  le  biceps  et  la  portion  interne  du  triceps  ;  les  branche:^ 
qu'elle  fournit,  et  qui  ne  réclament  la  ligature  que  quand  on  am-f 
pute  à  une  certaine  hauteur,  se  révèlent  par  le  jet  du  sang. 

Il  faut  ajouter  quelque  chose  à  ce  procédé.  Le  peu  de  rétractioii 
des  muscles  rend  nécessaire  la  dissection  de  la  peau,  pour  peu  qw 
le  bras  ait  d'épaisseur.  En  outre,  après  l'incision  des  muscles  pro' 
fonds,  il  y  a  un  avantage  signalé  à  les  détacher  de  l'os  à  la  hauleu» 
néctssaire  et  à  faire  ainsi  la  quadruple  incision. 
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2°  Méthode  à  lambeau  unique.  — Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  pro- 
ilés  à  lambeau  carré;  il  suffira  de  dire,  pour  le  procédé  de  Teale, 

Ht' la  ligne  inlerne  du  grand  lambeau,  qu'il  faut  tracer  la  première, 
Il  se  rapprocher  le  plus  possib'e  de  l'artère  humérale,  en  la  lais- 

;uit  toutefois  dans  le  lambeau  postérieur. 


m 


Fin.  256. 


-     AMPUTATION  DU  BRAS. 

,  —  biceps.  —  Br,  bracbial  antérieur.  —  T.  triceps.  —  i .  Veine  basilique.  —  a.  Artères- 
^  et  veines  huinérales.  —  3.  Altère  bumérale  profonde.  —  4.  Nerf  médian. 

Lambeau  arrondi;  procédé  de  l'auteur . — Toutes  choses  disposées 
omme  il  a  été  dit  tout  à  l'beure,  le  chirurgien  soulève  de  la  main 
auche  la  moitié  des  chairs  du  membre  à  sa  partie  antérieure,  les 
raverse  de  pari  en  part,  de  manière  à  laisser  les  gros  vaisseaux  en 
Prière,  et  taille  un  lambi^au  d'une  longueur  égale  au  diamètre  du 
ras.  A  la  base  de  (  e  hmibeau,  il  divise  le  reste  des  chairs  par  une 
icision  Iransver-ale  demi-circulaire,  coupe  circulairemenllesfibres 
msculaires  adhére-ntes  au  niveau  de  la  rétraction  des  fibres  super- 
cielles  et  fcie  l'os  [lerpendiculaircmenl  à  son  axe.  I/opération  ne 
ure  pas  une  minute. 

29. 
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Dans  un  cas  où  les  cliairs  délruiles  en  avant  avaient  fait  juger  lat 
désarticulation  nécessaire,  je  n'ai  pas  hésité  à  tailler  mon  lambeauk 
sur  la  face  externe  et  un  peu  postérieure,  à  l'aide  du  bistouri;  lai 
S'uérison  a  été  rapide  et  complète. 


FiG.  257. 

Amputation  du  bras.  —  Proc6dé  ù  lambeau  antérieiu'. 

« 

Appréciation.  —  J'ai  déjà  dit  quelle  avait  été  la  morlalilé  dei' 
amputations  du  bras  prises  en  masse  dans  les  hôpitaux  de  Paris,- 
61  amputations  pathologiques  ont  donné  '.-'^t  morts,  /lO  pour  100:' 
30  amputations  traumatiques,  17  moris,  57  pour  100.  En  Crimée.» 
Chenu  a  compté  636  morts  sur  III/4  amputés  :  la  proporlioiu 
est  la  même;  mais  peut-être  y  a-t-il  à  réduire  quelque  peu  le 
chiffre  des  guérisons  (voy.  ci-après).  Tcale,  avec  son  grand  lam-i 
Leau,  a  eu  6  opérations  3  mor[s  :  c'est  une  série  malheureuse  eli 
qui  ne  change  rien  à  l'opinion  que  j'ai  émise  sur  cette  méthode. 


AMPUTATION  DES  MÉTATARSIENS. 
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ARTICLE  m. 

AMPUTATIONS  DANS  LA  CONTINUITÉ  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS. 
1.  — Amputation  des  phalanges  des  orteils. 

On  n'ampute  guère  les  phalanges  des  quatre  derniers  orteils, 
la  as  le  doute  si  la  conservatioa  du  reste  ne  serait  pas  plus  nuisible 
lu  utile.  Mais  la  gravité  tojtc  spéciale  de  la  désarticulalion  du  gros 
)i  leil  doit  faire  préférer,  quand  on  le  peut,  l'araputatioa  dans  le 
ùnlinuité  de  sa  phalange  ;  le  procédé  serait  d'ailleurs  le  même  que 
tour  les  phalanges  des  doigts. 

II. — Amputation  des  métatarsiens. 

On  peut'  amputer  isolément  un  seul  de  ces  os,  ou  plusieurs,  ou 
lié  me  tous  les  cinq  à  la  fois. 

1"  Amputation  cVun  seul  métatarsien.  — Le  meilleur  procédé  est 
incision  en  raquette,  aboutissant  en  bas  et  en  avant  à  la  rainure 

to-plantaire,  et  se  prolongeant  sur  la  face  dorsale,  même  pour  le 

•mier  et  le  cinquième  os,  afm  d'éviter  toute  pression  latérale  de  la 
liaussure  sur  la  cicatrice.  La  section  do  l'os  doit  se  faire  par  la  scie 
lûur  le  premier,  dans  une  direction  oblique  en  dehors  et.en  avant; 
i3ur  le  cinquième,  par  la  scie  ou  les  cisailles,  et  dans  une  direction 
lilique  en  sens  contraire;  pour  les  os  intermédiaires,  les  cisailles 

t  préférables,  et  la  section  se  fera  à  peu  près  indifféremment  en 
1  avers  ou  obliquement,  sans  toutefois  laisser  de  pointes  trop  aiguës 
iiiQs  les  chairs. 

l"  Amputation  de  plusieurs  métatarsiens. — Pour  deux  ou  trois 
,  latarsiens  à  la  fois,  on  ferait  un  lambeau  dorsal  remontant  par 
i  ux  incisions  latérales  sur  les  côtés  des  os  à  détruire,  et  on  lais- 

lit  la  plante  du  pied  intacte  jusqu'à  la  racine  des  orteils. 

:i"  Amputation  des  cinq  m,étatarsims.  —  Je  l'ai  pratiquée:  une. 
lis  par  le  procédé  suivant.  v 
le  commençai  par  circonscrire  avec  le  bistouri  un  lambeau  planr 
lie  allant  jusqu'à  la  racine  des  orteils,  puis  je  le  disséquai  et  la 
i.vai  jusqu'à  sa  base.  Je  fis  ensuite  un  très-petil  lambeau  dorsaj 
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à  convexité  antérieure,  que  je  relevai  également.  Alors,  rasant  lal 
base  des  lambeaux,  je  divisai  le  périoste  sur  le  premier  métatarsiens 
en  dedans,  en  bas  et  en  haut,  en  séparant  seulement  un  peu  leg? 
muscles  de  l'os  à  la  fac  e  dorsale,  et  je  sciai  celui-ci  en  portant  lal 
scie.verlicalement,  prompt  à  m'arrêter  dès  que  je  sentis  la  section  à 
peu  près  complète.  Je  divisai  alors  le  périoste  externe,  détachai  les- 
muscles  de  l'os  coupé  et  les  coupai  en  travers  à  1  centimètre 
environ  en  avant  de  la  section  osseuse  ;  la  rétraction  les  remit 
presque  an  même  niveau.  Je  procédai  de  môme  à  la  section  du 
deuxième  os  et  ainsi  des-ai4res,  en  donnant  à  la  surface  du  moignon 
•une  petite  convexité  en  avant;  il  en  résulta  une  plaie  des  plus  ré- 
gulières, constituée  pour  la  plus  grande  parlie  par  les  muscles  qui 
débordaient  les  os  de  1  à  2  millimètres,  et  sur  laquelle  le  lambeau 
plantaire  s'appliqua  à  merveille.  I.a  cicatrisation  s'acheva  en  troi^ 
semaines,  et  quelques  jours  plus  tard  le  sujet  marchait  facilemeni 
avec  un  soulier  approprié  à  son  pied. 

Appréciation.  — J'ai  relevé,  dans  ma  statistique,  8  amputalioii:- 
d'un  seul  métatarsien,  dont  une  était  qualifiée  désarticulation.  Deux 
fois  l'amputation  était  traumalique,  il  y  eut  un  mort;  aucun  sui 
les  6  autres. 

Dupuytren  le  premier  a  eu  l'idée  d'amputer  le  premier  métalai 
sien  dans  sa  continuité,  de  préférence  à  la  désarliculation  du  gro- 
orteil.  Blandin,  défendant  l'ancienne  pratique,  allégua,  entre  autres 
raisons,  que  la  section  du  métatarsit-n  a  pour  effel  de  renverser  li' 
pied  en  dedans;  à  quoi  Dupuytren  répondit  qu  il  n'avait  jamais  va 
ce  renversement.  Ce  point  demande  donc  une  vérification  nouvelle 
Si  l'amputation  portait  sur  deu.x  os  à  la  fois,  il  est  probable  que  1. 
renversement  serait  très-prononcé,  comme  nous  le  verrons  aprè> 
leur  désarliculation.  Mais  l'amputation  du  métatarse  en  totalité, 
d'après  deux  observations  de  Verneuil,  réagit  sur  la  marche  d'uno 
façon  bien  opposée.  La  première  a  (rait  à  un  sujet  amputé  dans  la 
continuité  des  quatre  derniers  métatarsiens,  avec  désarticulalion  du  j 
premier;  il  marchait  en  fauchant  et  en  appuyant  sur  toute  la  Ion-  [ 
gueur  du  bord  externe  du  pied.  La  seconde  se  borne  à  la  dissection  { 
d'un  pied  amputé  depuis  longtemps  dans  la  continuité  du  métatarse  ;  ' 
mais  le  plus  simple  examen  démontrait  que  ce  pied  avait  également  i 
appuyé  sur  son  bord  externe,  bien  plus,  avec  un  léger  mouvenieni  |. 
de  rotation  (jui  relevait  un  peu  le  bord  interne  et  qui  entraînait  ! 
ainsi  un  léger  degré  de  varus.  Du  reste,  nous  retrouverons  un  plié-  > 
nomène  analogue  à  la  suite  de  la  désarliculation  tarso-mélalar- 
sienne. 


AMPUTATION  DE  LA  JAMBE. 
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III.  —  Amputation  du  tarse. 

On  a  proposé  de  scier  les  os  du  tarse  au  lieu  de  les  désarticuler. 
Si  en  effet  on  pouvait  conserver  ainsi  une  certaine  longueur  de  la 
deuxième  rangée,  ce  résultat  mériterait  d'être  pi  is  en  sérieuse  con- 
sidération ;  mais  dans  un  cas  où  l'articulation  de  Chopart  était  ma- 
lade, Matliias  Mayor  a  scié  la  partie  antérieure  de  l'astragale  et  du 
calcanéum.  Le  sujet,  dil-il,  a  guéri;  il  a  oublié  de  nous  apprendre 
comment  s'exécutait  la  marche.  Déjà  l'amputation  de  Chopart  donne 
h  cet  égard,  comint'  nous  le  verrons,  de  fort  tristes  résultats;  l'am- 
putation de  Major  en  donnerait  de  pires  encore,  et  me  paraît  entiè- 
rement à  rejeter. 


IV. — Amputation  de  la  jambe. 

La  jambe  est  formée  de  deux  os,  dont  le  plus  gros  n'est  recou- 
vert, sur  sa  face  inlerne,  que  par  les  téguments;  les  muscles,  rares 
;n  avant  et  en  dehors,  olFrent  en  arriére  une  épaisseur  très-con- 
lidérable,  particu'ièrement  au  mollet.  Nous  sommes  donc  plus 
îloignés  ici  que  partout  adleurs  des  conditions  requises  pour  placer 
es  os  du  moignon  au  centre  des  muscles  ;  et  ce  n'est  qu'en 
irrière  que  ceux-ci,  par  exemple,  peuvent  être  soumis  à  la  triple 
acision. 

On  a  coupé  la  jambe  à  peu  près  à  toutes  les  hauteurs,  Cepen- 
ant  on  distingue  plus  spécialement  quatre  points  de  section, 
avoir  : 
• 

1°  Le  îietc  d'élection,  fixé  par  A.  Paré,  à  cinq  doigts  ou  environ 
irés  du  genou,  afin  que  le  mo'gnon,  tourné  en  arrière  quand  le 
enou  est  plié  sur  la  jambe  de  bois,  ne  soit  pas  exposé,  par  trop 
e  longueur,  à  hturter  les  corps  extérieurs; 

2°  Au-dessus  du  lieu  d'élection;  Delamotte,  le  premier,  a  fait  la 
ection  à  deux  pouces  au-dessous  du  genou,  et  Larrey  a  été  plus 
laut  encore  ; 

3°  Au-dessous  du  lieu  d'élection  et  au  bas  de  la  jambe  sus-tnal- 
^olaire,  afin  de  permettre  à  l'opéré  l'usage  d'une  bottine  méca- 
ique  qui  laisse  libres  les  mouvements  du  genou; 
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4"  Enfin,  tout  à  fait  en  bas,  dans  l'épaisseur  même  des  malléoles^ 
Syme  a  substitué  la  section  des  os  en  ce  point  à  la  désarticula- 
tion tibio-tarsienne,  lorsque  la  surface  articulaire  du  tibia  se  trouvait 
cariée.  Le  procédé  extérieur  étant  d'ailleurs  tout  semblable,  j'y 
reviendrai  à  l'occasion  de  cette  désarticulation. 

A.  Amputation  au  lieu  d'élection.  — 0 a  a  appliqué  la  méthode 
circulaire,  la  méthode  à  deux  lambeaux  et  la  mélhoJe  à  lambeau 
unique.  Pour  la  méthode  à  deux  lamheaux,  je  n'ai  rien  à  ajoutera 
ce  que  j'en  ai  dit  dans  la  description  générale;  c'est  donc  unique- 
menl  des  deux  autres  que  nous  avons  à  nous  occuper. 

]°  Méthode  circulaire  ;  procédé  ordinaire.  —  Le  malade  couché, 
les  jambes  écartées,  la  jambe  malade  mamtenue  dans  l'extension 
par  les  aides,  le  chirurgien  se  place  en  dedans  du  membre,  pratique 
l'incision  circulaire  des  tégumenls  selon  les  règles  générales,  dis- 
sèque la  peau  dans  l'étendue  couvenable  et  la  retourne  en  forme 
de  manchette;  au  niveau  delà  peau  relève e,  il  divise  d'un  seul  coup 
les  muscles  jusqu'aux  os,  revient  aux  muscles  inlerosseux  qui  onl 
échappé,  et  les  coupe,  autour  de  chacun  des  deux  os,  place  la  com- 
presse iendtie  à  trois  chefs,  et  enfin  passe  à  la  section  des  os,  ep 
traçant  d'abord  la  voie  de  la  scie  sur  le  tibia,,  sciant  ensuite  totale 
ment  le  péroné  et  finissant  par  le  tibia  mémo.  i 

Les  artères  à  lier  sont,  de  devant  en  arrière  :  \°  \^tibmlc  ante 
rieure,  accolée  au  nerf  et  placée  au-devant  du  ligament  interos- 
seux; 2°  la  tibiale  postérieure;  3"  la  péroniére,  toutes  deux  dispo- 
sées en  arrière  entre  le  soléaire  et  la  couche  musculaire  profonite; 
W  quelquefois  des  rameaux  des  jumelles,  et  l'artère  nulricière  du 
tibia. 

Revenons  maintenant  sur  diverses"  particularités  de  l'opération. 

Un  mot  d'abord  sur  la  position  du  membre.  A.  Paré  voulait  que  la 
jambe  fût  un  peu  ployée  pendant  l'opération,  puis  étendue  pour  laii  <^ 
mieux  saillir  les  vaisseaux  à  lier.  J'ai  étudié  5  ce  point  de  vue  k 
artères  d'un  cadavre,  après  avoir  amputé  une  jambe  étendue  c 
l'autre  fléchie,  et  en  variant  ensuite  la  position  du  m<aiihre;  je  n  .i 
pu  saisir  la  moindre  modification  dans  la  saillie  des  artères,  buii- 
Icmeau,  à  son  tour,  dans  l'amputation  au  heu  d'élection,  flcchissa^^^ 
la  ïambe  pour  un  autre  molif,  afin  de  prolonger  a  peau,  et  bahatie  ■ 
pensant  aussi  que  les  téguments  coupés  dans  1  extension  ne  recou- 
vriraient pas  aussi  bien  le  moignon  llechi  proposait  de  pher  ; 
jambe  pour  diviser  la  peau  en  avant,  et  de  1  étendre  p  jui  athev. 


le- 
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la  section  en  arrière.  Ici  l'erreur  est  beaucoup  plus  grave.  Si  l'on 
marque  le  lieu  de  la  section  à  quatre  doigts  au-dessous  de  la  rotule, 
>oit  dans  l'extension,  soit  dans  la  flexion  à  angle  droit,  on  trouvera 
que  la  marque,  dans  l'extension,  descend  à  plus  d'un  centimètre 
'le  la  marque  dans  la  flexion,  ce  qui  s'explique  par  le  relâchement 
des  téguments  dans  le  premier  cas.  L'extension,  plus  commode 
d'ailleurs,  mérite  donc  dans  tous  les  cas  la  préférence, 

La  position  de  l'opérateur,  en  dedans  du  membre,  a  été  fixée  uni- 
.|  lement  pour  lui  permettre  de  scier  aisément  les  deux  os  à  la  fois. 


FiG.  258. 


Amjiutution  circulaire.  —  Dissectiou  de  la  maocbette. 

l  us  en  réalité  il  est  tout  à  fait  insignifiant  de  les  scier  ensemble 
'■parément,  et  le  chirurgien  est  libre  de  se  placer  à  sa  guise. 
'  . 'Iques-uns  tiennent  à  avoir  toujours  la  main  gauche  du  côté  du 
'  nou  pour  aider  à  la  dissection  des  téguments;  je  trouve  quelque 
iriiage  à  me  mettre  en  dehors,  pour  scier  le  péroné  à  part  et  un 
"  u  au-dessus  du  tibia. 

La  section  des  téguments  est  généralement  circulaire  ou  en  tra- 
'  1^.  iJaudi-ns,  dans  le  but  de  laisser  moins  de  peau  à  l'angle  infé- 
I' ur  de  la  plaie,  faisait  son  incision  ovale  ou  elliptique,  en  la  prati- 
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quant  un  doigt  plus  bas  en  avant  qu'en  arrière.  Je  n'admets  pas  - 
l'idée;  mais  je  regarde  comme  nécessaire  d'abaisser  l'incision  en  i 
avant,  attendu  que  les  téguments  antérieurs,  forcément  coudés  sur  i 
les  os,  ont  besoin  de  plus  de  longueur  que  les  autres  pour  arriver  r 
au  centre  du  moignon. 

Lti  dissection  des  téguments  a  besoin  aussi  d'êire  régularisée.  En 
avant,  où  ils  doivent  seuls  recouvrir  la  moitié  de  la  plaie,  il  faul 
les  disséquer  sur  une  hauteur  qui  dépasse  d'un  centimètre  au  moins 
le  demi-diamètre  du  membre;  mais  en  arrière,  où  ils  recouvrent 
des  muscles  fort  épais,  la  dissection  ne  doit  remonter  qu'au  point 
strictement  nécessaire  pour  permettre  le  retroussement  de  la  man- 
chette en  avant. 

Cette  dissection  et  ce  retroussement  ne  sont  pas  toujours  faciles. 

Si  la  peau  est  trop  dénudée,  elle  risque  de  tomber  en  gangrène; 
aussi  je  n'approuve  pas  les  chirurgiens  qui  emploient  à  cet  office  le 
couteau  qui  a  servi  à  fincision  circulaire.  Malgré  le  petit  inconvé- • 
nient  de  changer  d'instrument,-le  bistouri  est  préférable,  et  pour  la 
s  écurité  et  même  pour  la  célérité. 

Chez  un  sujet  dont  le  mollet  était  situé  très-haut,  Lisfranc,  ne  pou-  - 
vant  relever  la  peau  divisée  au-dessous  de  cette  brusque  saillie, . 
prit  le  parti  do  diviser  à  la  fois  les  muscles  et  les  téguments  en  ar-- 
rière  par  une  incision  longitudinale.  Lenoir  a  érigé  celle  manœuvre 
en  règle  générale  (lourles  amputations  sus-malléolaires  ;  seulement 
il  fait  son  incision  longitudinale  en  avant,  sur  la  face  interne  du 
tibia,  en  longeant  la  crête  de  cet  os. 

Pour  la  section  des  muscles,  il  faut  se  souvenir  qu'il  n'y  a,  à  vrai 
dire,  des  muscles  superficiels  qu'à  la  région  postérieure.  Le  premier 
coup  de  couteau  doit  donc  les  diviser  uniquement  dans  celte  région, 
el  fort  au-dessous  du  point  où  la  peau  a  été  relevée  en  avant  ;  le 
second  coup  portant  à  la  fois  sur  les  muscles  antérieurs,  externes- 
et  postérieurs,  doit  les  couper  jusqu'aux  os,  à  1  centimètre  environ 
au-dessous  du  point  où  l'on  appliquera  la  scie.  C'est  à  ce  mènie 
niveau  qu'il  faut  diviser  les  muscles  interosseux  ;  mais  cette  division 
vaut  bien  qu'on  s'y  arrête  un  moment. 

Après  la  section  déjà  faite,  il  ne  reste  enlre  les  os  qu'une  forte.i 
petite  portion  de  muscles,  que  J.-L.  Petit,  et  Boyer  après  lui,  cou-i 
paient  tout  simplement  en  portant  dans  l'espace  interosseux  un  bis- 
touri ordinaire.  C'est  Lisfranc  qui  a  imnginé  de  porter  l'instrunient; 
tout  autour  de  chaque  os,  en  décrivant  ainsi  deux  cercles  qui  se- 
touchent;  et  comme  il  affectait  de  compléter  l'incision  sans  quitter- 
le  couteau,  de  là  le  nom  d'incision  en  huit  de  chiffre.  11  avait  reprisi 


AMPUTATION  DE  LA  JAMBE. 


521 


i  cet  effet  le  vieux  couteau  à  deux  tranchants,  déjà  condamné  par 
.  L.  Petit;  roici  d'ailleurs  la  description  du  procédé.  En  sup- 
losant  le  chirurgien  placé  en  dedans,  il  porte  le  couteau  la  pointe 
n  bas  sur  la  face  externe  du  péroné,  puis  sur  sa  face  antérieure, 
mis  sur  l'espace  inierosseux  qu'il  traverse  d'avant  en  arrière; 


FiG.  259. 
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.  Tibia.  —  p.  Péroné.  —  A.  Jambier  antérieur.  —  B.  Extenseur  commun  lics  orteils. 
— C.  Origine  de  l'extensenr  propre. —D.  Long  péronier  latéraL — E.  Fléchisseur  propre 
ilu  gros  orteil.  —  Fléchisseur  comrar.n.  —  G.  Jambier  postérieur.  —  U.  Soléaire'.  — 
1.  Jumeau  externe.  — J.  Jumeau  interne.  —  d.  Art.  tibiale  antérieure.  —  2.  Artère 
tibiale  postérieure.  —  3.  Art.  péroniéro. 

oupe  avec  un  tranchant  sur  le  péroné,  avec  l'autre  sur  le  tibia; 
élire  le  couteau  pour  le  ramener  sur  la  face  interne  du  tibia  ; 
uis  sur  sa  face  postérieure,  puis  dans  l'espace  interosseux  qu'il 
raverse  d'arrière  en  avant;  puis  le  retire  pour  le  porter  sur  la 
hce  postérieure  du  péroné  et  sur  sa  face  externe,  au  point  où  il  a 
ommencé.  C'est  un  petit  tour  de  force  fort  disgracieux,  fort  inutile, 
t  qui  a  en  outre  cet  inconvénient  que,  tandis  que  la  main  et  l'œil 
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dirigent  l'un  des  tranchants,  les  chairs  du  côté  opposé  sont  mâchées* 
et  tailladées  par  l'autre  tranchant  qu'on  ne  dirige  pas.  Sédillot  dit!; 
même  avoir  vu  l'artère  tibiale  ant^jneure  ouverte  latéralement  sur.i 
plusieurs  points,  en  sorte  que  la  ligature  sur  le  bout  du  vaisseam 
n'arrêtait  point  l'hémorrhagie.  Au  total,  il  est  à  la  fois  plus  simple 
et  plus  sûr  de  porter  un  bistouri  dans  l'espace  interosseux,  de' 
couper  les  muscles  en  avant  sur  la  face  externe  du  tibia,  puis  sur  le 
face  interne  du  péroné,  et  de  répéter  la  même  manœuvre  en  arrière^ 
Pour  moi,  qui  coupe  le  péroné  un  peu  p'us  haut,  je  me  contente 
d'une  incision  en  avant  sur  la  face  externe  du  tibia  et  d'une  autre 
sur  la  face  postérieure. 

Enfin,  après  cette  section,  le  ligament  interossenx  ne  saurai  \ 
remonter  sur  l'os,  et  les  fibres  adhérentes  aux  os  ne  se  rétracten. 
pas  autant  que  les  autres.  Velpeau  a  justement  conseillé,  avant 
d'appliquer  la  scie,  de  détacher  de  chaque  os  le  ligament  inleros 
seux;  mais  cela  ne  suffit  pas  encore  ;  à  mon  avis,  il  faut  en  délachei 
les  muscles  par  le  procédé  de  B.  Bell,  en  un  mot  appliquer  à  lii 
jambe,  autant  que  le  permet  la  disposition  des  muscles,  la  quan 
druple  incision. 

La  section  des  os,  quand  on  la  fait  perpendiculairement  à  leu 
axe,  laisse  saillir  en  avant  un  angle  très-aigu  formé  par  la  crête  dr 
tibia,  et  qui  menace  de  perforer  les  téguments.  J'ai  d'^jà  dit  qu(, 
Hey  l'attaquait  avec  des  tenailles  incisives  ou  la  hme  ;  Assalini  aven 
la  scie.  Sanson  a  fait  remarquer  qu'en  portant  obliquement  la  scii; 
sur  la  crête  de  l'os,  à  l'angle  antérieur  on  en  substituait  un  autrti 
presque  aussi  défavorable,  résultant  de  l'obliquité  du  trait  de  scii^ 
surlaface  interne  du  tibia,  et  il  a  heureusement  corrigé  cet  inconi 
vénient  en  plaçant  la  scie  obhquemenl  sur  la  face  interne  et  la  diri 
géant  vers  le  bord  externe  de  l'os.  Ajoutons  toutefois  que  le  péron« 
fait  aussi  fréquemment  hors  des  chairs  une  saillie  propre  à  retarde- 
la  réunion;  en  conséquence,  Roux  le  sciait  plus  haut  que  le  libia 
idée  que  j'avais  appliquée  moi-même  avant  de  savoir  qu'il  m'eù 
devancé. 

Reste  la  ligature  des  vaisseaux.  Quelques  chirurgiens  ont  faii 
grand  bruit  de  la  rétraction  de  l'artère  tibiale  antérieure  dans  lek 
chairs,  et  de  la  difficulté  de  la  saisir.  Pour  moi,  je  n'ai  janiaii 
éprouvé  de  difficulté  sérieuse,  et  tout  ce  qu'on  a  dit  à  cet  égaro 
me  paraît  fort  exagéré.  ^ 
Voici,  en  somme,  comment  je  pratique  l'amputation  de  lajambe» 
Troccdé  de  V auteur.  — ie  me  place  de  préférence  en  dehors  du 
membre.  Avec  un  couteau  ordinaire,  je  fais  l'incision  des  tégumenti 
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elon  les  règles  générales,  en  abaissant  toutefois  la  section  en  avanl 
in  travers  de  doigt  plus  qu'en  arrière.  Je  change  le  couteau  pour  le 
)istouri;  je  dissèque  et  relève  les  téguments  en  avant  jusqu'à  la 
lauteur  voulue  ;  en  arrière,  autant  seulement  qu'il  le  faut  pour 
;ompléter  le  relroussement  en  avant.  Puis  d'un  coup  de  couteau  je 
ioupe  les  muscles  du  mollet  par  une  section  horizontale  ;  au  niveau 


FiG.  260. 

Procéilé  à  lambeau  externe,  1»' temps. 


e  leur  rétraction  je  divise  d'un  second  coup  jusqu'aux  os  les 
nuscles  antérieurs,  externes  et  postérieurs.  Je  reprends  le  bistouri 
kour  couper  les  muscles  interosscux  sur  la  face  externe  et  la  face 
lostérieure  du  tibia;  je  les  détache  de  l'os  ainsi  que  le  ligament 
titerosseux  jusqu'au  point  où  je  veux  couper  le  tibia,  et  passant 
ne  compresse  fendue  ordinaire,  j'applique  la  scie  à  la  manière  de 
anson.  Enfin,  reprenant  le  bistouri,  je  coupe  les  muscles  autour 
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(lu  péroné  et  je  les  décolle  jusqu'à  1  cenlimèlre  à  peu  près  au- 
dessus  de  la  section  du  libia;  j'applique  la  compresse  fendue,  eljr; 
scie  le  second  os  à  ce  niveau. 

Le  bout  du  péroné  devient  ainsi  entièrement  caché  et  recouv( 
par  les  muscles,  et  nul  autre  procédé  ne  donne  un  moignon  au.-- 
régulier. 

2°  Méthode  à  lambeau  unique.  —  Le  lambeau  peut  être  pris  or 
t  r.'icre,  en  dehors  et  en  avant. 


4^ 
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Procédé  ù.  lambeau  externe,  2'  Iciniis. 


Lambeau  postérieur.  —  On  le  taille  généralement  par  Iranslixionj 
et  alors  si  l'on  se  place  en  dedans  du  membre  il  faut  s'assurer  avec 
soin  de  la  position  du  péroné  et  marquer  avec  les  doigts  de  la  maie; 
gauche  le  point  d'entrée  et  le  point  de  sortie  du  couteau  ;  autremenH 
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)n  risquerait  de  le  plonger  entre  les  deux  os.  Quelques  chirurgiens 
nême,  pour  mieux  s'assurer  contre  ce  péril,  ont  prescrit  de  se  mettre 
;n  dehors  du  meml>re.  Pour  le  reste,  je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  qui 
i  été  dit  des  procédés  de  Verduin  et  de  lley  dans  la  description 
générale  (p.  482). 

Lambeau  externe.  — B.  Bell  avait  proposé  de  le  tailler  par  trans- 
ixion,  en  plongeant  le  couteau  en  dehors  de  la  crête  du  tibia  et  le 
aisan't  sortir  en  arrière.  Sédillot  a  ainsi  régularisé  ce  procédé. 

Le  chirurgien,  placé  en  dedans  du  membre,  soulève  de  la  main 
;auche  les  téguments  qui  recouvrent  le  péroné  et  porte  la  pointe 
lu  couteau  sur  la  face  antérieure  de  lajambe,  à  deax  doigts  environ 
tu-dessous  de  la  tubérosité  du  tibia,  à  un  grand  travers  de  doigt  en 
lehors  de  la  crête  du  même  os,  pour  que  l'angle  antérieur  du  lam- 
)eau  n'y  corresponde  pas,  et  pour  avoir  plus  de  facilité  à  contourner 
e  péroné.  Le  couteau  est  enfoncé  obliquement  en  arrière  et  en 
laut  vers  le  péroné,  dont  il  doit  raser  la  face  externe,  et  va  sortir 
i  la  face  postérieure  du  membre,  deux  doigts  plus  haut  qu'au  point 
l'entrée.  On  taille  alors  directement  en  bas,  en  l'arrondissant,  un 
ambeau  de  quatre  doigts  de  hauteur,  qui  est  aussitôt  relevé  par  un 
Me;  puis  on  divise  circulairemenl  la  peau  de  la  face  interne,  eu 
aisant  déci  ire  au  couteau  une  courbe  à  convexité  inférieure,  pour  en 
îonserver  davantage.  L'aide  attire  cette  peau  vers  le  haut  pour  en 
aciliter  la  rétraction  par  la  section  des  brides  cellulaires,  et  l'opé- 
■ateur  coupe  obliquement  en  haut  et  en  dehors  les  muscles  demeurés 
ntacls,  pour  leur  donner  la  forme  et  la  directio-n  du  lambeau  contre 
equel  ils  s'appliquent.  11  est  ordinairement  nécessaire  de  séparer 
lussi  quelques  adhérences  musculaires  du  péroné,  afin  de  scier  les 
)S  plus  haut.  Enfin,  arrivé  à  ce  point,  l'opérateur  coupe  circulai- 
'ement  les  chairs  internes  et  postérieures  perpendiculairement  à  la 
)ase  du  lambeau;  après  quoi  il*  divise  les  muscles  inlerosseux  et 
scie  les  os  à  l'ordinaire. 

Lambeau  antérieur  ;  procédé  de  Teale.  —  Les  os  devant  être 
>ciés  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur,  c'est  à  partir 
3e  ce  point  qu'on  mesure  et  qu'on  pratique  deux  incisions  longilu- 
linales,  l'une  vis-à-vis  le  bord  postérieur  du  péroné,  l'autre  sur  le 
)orrt  postérieur  du  tibia,  en  se  bornant  à  diviser  les  téguments. 
Elles  sont  réunies  en  bas  par  une  incision  transversale,  qui  coupe 
tous  les  tissus  jusqu'aux  os.  On  dissèque  le  lambeau  en  rasanl  les 
t)s  et  le  ligament  interosseux;  on  taille  et  l'on  dissèque  de  même 
e  petit  lambeau  postérieur;  je  renverrai  d'ailleurs,  pour  les  autres 
^létail-,  à  coqui  a  été  dit  dans  la  description  générale  (p.  485). 
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B.  Amputation  au-dessus  du  lieu  d'élection.  -  Au-àessus  du  li.,, 
d  élection  les  conditions  anatomiques  changenl  :  de  là  le  urorM/ 
suivant.  i""^tuc 

Procédé  de  Larrey.  -  J.a  section  des  os  ne  doit  pas  dépa<^. ,  1 , 
tuberosite  du  tibia,  de  peur  de  priver  le  ligament  rotulien  dp  .es 
attaches,  d'ouvrir  la  bourse  synoviale  placée  deriière  et  même 
d  entamer  l'articulation.  On  s'assure  donc  à  l'avance" du  siège  précis' 
de  cette  tubérosité;  elle  présente  une  surface  triangulaire  dont  le 
sommet  inférieur  se  confond  avec  la  crête  du  tibia.  1  e  li<rament  ro 
tuhen  s'insère  à  toute  cette  surface,  mais  on  peut  hardime^ntl'inci^. 
jusque  près  de  sa  base  ;  il  suffit  qu'il  conserve  une  petite  portion 
ses  attaches. 

On  divise  la  peau  à  l'ordinaire,  en  en  conservant  le  plus  possible 
Si  la  section  des  os  doit  se  faire  très-haut,  la  peau  étant  relevée^ 


FiG.  262. 

Amputation  sus-inalléolairo. 


on  fait  une  incision  longitudinale  sur  le  péroné  ;  on  dissèque  dd 
côté  et  d'autre  les  muscles  qui  s'y  attachent;  en  le  faisant  mou-i 
voir,  on  reconnaît  son  articulation  qui  se  com|iosc  de  surfaces  planes 
et  faciles  à  séparer,  et  l'on  désarlicule.  L'opération  se  rapprochei 
alors  de  l'amputation  du  bras  ou  de  la  cuisse,  le  tibia  demeuranli 
seul;  on  incise  les  chairs  et  on  scie  l'os.  A  celte  hauteur,  il  n'exista 
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lins  d'angle  osseux,  et  la  scie  doit  agir  perpendiculairement  à  l'axe 
lu  membre. 

Si  la  dissection  de  la  peau  n'a  pas  mis  à  nu  l'articulation  du  pé- 
•oné,  on  se  contente  de  le  scier.  Enfin,  si  l'os  se  trouvait  atfecté 
ilus  haut  encore,  on  pourrait  le  scier  obliquement  en  haut  et  en 
u  i  ière,  en  conservant  en  avant  l'attache  du  ligament  rotulien. 

A  eeite  hauteur,  la  seule  grosse  artère  à  lier  est  l'artère  poplitée, 
{ui  ne  se  divise  qu'un  peu  plus  bas, 

I'-.  Amputation  sus-malléolaire.  —  L'amputation  sus-malléolaire 
i.  iit  se  faire  par  les  mêmes  procédés  que  celle  de  la  jambe  à  sa 
intie  moyenne  ou  au  lieu  d'élection;  toutefois  la  forme  du  membre 
I  (  e  niveau,  l'absence  de  masse  charnue  en  arrière  où  il  n'existe 
jii  re  que  des  tendons,  ont  fait  modifier  quelque  peu  les  procédés. 

\°  Méthode  circulaire.  —  La  jambe  augmentant  rapidement  de 
olume  au-dessus  des  malléoles,  le  relèvement  de  la  manchette 
ilii-  étroite  à  sa  partie  inférieure  qu'à  sa  base  devient  difficile, 
lûir  a  conseillé,  après  avoir  pratiqué  l'incision  circulaire,  de 
tomber  sur  elle  une  incision  verticale  longue  de  4  à  5  centi- 
i  es,  placée  à  peu  près  dans  l'axe  de  la  crête  tibiale.  On  dissèque 


ii;  manchette  en  avant  et  sur  les  côtés,  mais  non  en  arrière  ; 
IIS  on  sectionne  les  parties  molles  jusqu'aux  os,  non  pas  circu- 
•nmcni,  mais  en  suivant  la  ligne  oblique  formée  par  la  partie 
Hiérente  de  la  manchette.  Cette  forme  de  l'incision  est  commandée 


FiG.  2G3. 


Amputation  sns-malléolairo.  —  Lambeau  postérieur. 
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pur  la  rélraclion  du  lendoa  d'Achille,  plus  considérable  que  ce! 
des  muscles  de  la  région  antéro-externe. 

■1 

2°  Méthode  à  lambeau. — Ce  lambeau  est  taillé  aux  dépens  di-J 
la  partie  postérieure;  on  le  prolonge  en  bas  jusqu'au-dessus  di 
calcauéum,  après  l'avoir  relevé.  On  fait  en  avant  une  incision  légè- 
rement convexe  en  bas  (fi^.  263). 

3"  Méthode  elliptique.  —  F.  Guyon  conseille  une  incision  ellip 
tique  concave  en  bas  sur  la  partie  antérieure  el  descenlant  < 
arrière  jus(|u'au  talon.  Dans  ce  lambeau  taillé  surtout  aux  dépen 
des  parties  molles  postéro -internes  se  trouve  compris  le  tendo:. 
d'Achille,  qu'on  détache  avec  une  rugine  de  ses  insertions  au  calca; 
néum.  On  relève  le  lambeau,  on  coupe  par  translixion  les  muscles  dii 
la  région  antérieure  et  on  scie  les  os  comme  à  l'ordinaire  (fig.  2ft4) 

Appréciation. — L'amputation  de  la  jambe  est  une  des  plus  meui  i 
trières  :  j'ai  dit  que  dans  les  hôpitaux  de  Paris  la  mortalité  géuîrali 
a  été  de  55  pour  100  des  opérés  ;  les  amputations  pathologiques  C' 
enlevant  la  moitié,  les  amputations  traumatiques  allant  à  près  dé' 
deux  tiers,  63  pour  iOO.  C'est  à  peine  si  en  Crimée  la  proportio' 


a  été  plus  défavorable;  d'après  les  chiffres  de  Chenu,  1123  amt 
putations  de  jambe  ont  donné  768  morts,  68  pour  100. 

Il  est  vrai  que  la  grande  majorité  de  toutes  ces  amputations  oni 
été  faites  au  lieu  d'élection,  et  celles  qui  sont  faites  plus  bas  som 
généralement  réputées  moins  périlleuses.  Du  moins  faut-il  cla')Iir 
cet  égard  une  réserve  pour  les  amputaiiens  traumatiques  :  en  Cri-' 
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liée,  Salleron  a  trouvé  celles  de  la  partie  inférieure  aussi  graves 
|iie  les  autres,  et  le  fait  paraît  confirmé  par  les  chiffres  plus  nom- 
i^ireux  de  Clienu.  Nous  retrouverons  une  différence  analogue  entre 
es  désarticulations  pathologiques  ou  traumatiques  portant  sur  une 
lartie  ou  sur  la  totalité  du  pied. 

Quant  aux  amputations  pathologiques,  la  supériorité  de  celles  qui 
e  font  au  dessous  du  lieu  d'élection  paraît  mieux  établie  ;  je  crains 
eulement  qu'on  ne  cherche  à  l'exagérer.  Dès  ISUO,  Arnal  et 
lartin  avaient  dressé  un  tableau  de  97  amputations  sus-malléo- 
aires,  pratiquées  à  Paris  et  ailleurs,  sur  lesquelles  il  n'y  avait  que 

0  morts;  tout  ce  que  j'en  veux  dire,  c'est  que  les  chiffres  relatifs 
Paris  avaient  été  trop  complaisammenl  admis  et  ne  méritent  au- 

une  confiance.  Debout,  ayant  fait  appel  aux  souvenirs  de  plusieurs 
hirurgitns  des  hôpitaux  de  Paris,  est  arrivé  à  un  chiffre  de  131  opé- 
alÀons  avec  16  morts,  moins  d'un  huitième;  mais  aux  premières 
întatives  que  j'ai  faites  pour  vérifier  quelques-uns  de  ces  chiffres, 
B  les  ai  trouvés  complètement  démentis.  Cependant,  je  le  répéle. 
3  crois  volontiers  que  les  amputations  pathologiques  sont  moins 
raves  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe  qu'à  la  partie  supérieure, 
t  ici  revient  la  statistique  de  Teale,  qui,  sur  28  amputations,  dont 
ne  seule  traumatique,  et  sur  des  sujets  qui  pour  la  plupart  avaient 
assé  viïjgt  ans,  n'a  perdu  qu'un  seul  opéré. 
Si  vous  ajoutez  que  l'amputation  sus-malléolaire  conserve  aux 
Dérés,  grâce  auxbottinesmécaniques,  le  libre  mouvement  du  genou 
li  est  sacrifié  par  l'amputation  au  lieu  d'élection,  vous  vous  deman- 
îrez  comment  la  première  n'a  pas  depuis  longtemps  dans  nos  hô- 
laux  supplanté  la  seconde.  C'est  précisément  parce  qu'elle  néces- 
te  l'emploi  de  ces  bottines,  qui  sont  hors  de  la  portée  des  ouvriers 
ir  leur  cherté  et  leur  fragilité,  et  qui  par  leur  poids  même  ne 
intpas  d'une  petite  incommodité.  J'ai  vu  bon  nombre  de  ces  appa- 
:ils  rapportés  à  l'administration  des  hôpitaux  par  des  amputés  qui 
îmandaient  à  les  échanger  contre  un  simple  pilon.  Mais  avec  le 
Ion  la  longueur  conservée  à  la  jambe  l'expose  à  chaque  instant  à 
:;s  chocs  pénibles  et  qui  finissent  par  devenir  insupportables. 
.  Paré  parle  déjà  du  capitaine  Leclerc,  qui  réclama  pour  cette  seule 
Luse  1  amputation  au  lieu  d'élection;  Gimelle  a  cité  à  l'Académie, 

1  IS^il,  vingt-deux  invalides  qui  avaient  pris  le  même  parti  que  le 
ipitaine  Leclerc.  En  présence  de  pareils  faits,  lorsque  j'ai  à  couper 
ne  jambe,  je  ne  manque  jamais  d'exposer  au  malade  les  avantages 

les^  inconvénients  des  deux  amputations,  en  lui  abandonnant  le 
koix  à  lui-même. 

■  N'y  aurait-il  pas  cependant  une  opération  mixte  qui  réunirait  les 
antagcs  des  deux  autres  ?  11  n'est  pas  nécessaire  pour  l'emploi  de 
MALGAiCNE.  —  Mftn.  oHn.  8"  6dit.  I.  — 30 
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la  bottine  que  la  jambe  soit  amputée  si  bas.  A.  Bérai'd  fixait  le  poini 
de  seclion  à  4*ceiitimètres  environ  au-dessus  de  la  base  des  mal- 
léoles ;  Lenoir,  à  trois  travers  de  doigt  environ  au-dessus  de  leui 
sommet;  mais  déjà  B.  Bell  reprochait  aux  moignons  aussi  allongi' 
de  descendre  jusqu'au  fond  de  la  bottine.  Teale  ampute  à  l'uniori 
du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  ;  Hey  remontait  jusqu'au  miliei 
de  la  jambe.  11  y  a  évidemment  une  partie  de  la  question  qui  regardt 
les  mécaniciens  :  or,  Wilson  (d'Edimbourg)  préférait  pour  l'appli- 
cation de  la  bottine  un  moignon  de  22  centimètres  et  demi,  c'est- 
à-dire  un  peu  plus  court  que  celui  de  Teale,  et  Mann  (de  Brad- 
ford)  trouvaille  moignon  de  Hey  tout  à  fait  satisfaisant.  Les  chose! 
étant  ainsi,  le  lieu  d'élection  de  Hey  permettrait  à  la  fois  de  si- 
servir  et  de  la  bottine  et  de  la  jairbe  de  bois  sans  grand  inconvé 
nient,  et  peut-être  dès  lors  mériterait-il  la  préférence. 

Quant  au  procédé  à  suivre,  jusqu'à  présent  j'ai  donné  la  prélij 
rence  à  la  méthode  circulaire.  Mais  les  succès  de  Teale,  fussent  i 
ils  un  peu  entlés  par  le  hasard^,  demandent  une  attention  sérieuse  | 
etje  me  propose  d'essayer  son  procédé,  en  réduisant,  bien  entendu 
ses  lambeaux  à  de  justes  proportions. 

Il  reste  à  dire  un  mot  du  procédé  de  Larrey  pour  l'amputatioi 
au-dessus  du  lieu  d'élection  ordinaire.  C'est  une  i-essource  précieus . 
quand  les  autres  ne  sont  pas  applicables,  et  qui  nous  sauve  de  1 
désarticulation  du  genou  ou  de  l'amputation  de  la  cuisse  ;  toutes  le 
objections  tombent  devant  un  tel  résultat.  Seulement,  on  fera  hier 
autant  que  possible,  d'éviter  la  désarticulation  du  péroné  ;  ouli 
qu'on  déiruit  ainsi  l'insertion  du  biceps  et  du  ligament  externe  d  • 
l'articulation  fémoro-tibiale,  on  risque  aussi  de  permettre  l'entr, 
de  l'air  dans  cette  vaste  articulation.  Sur  quarante  sujets,  Lenoir  i 
trouvé  quatre  fois  une  large  communication  entre  les  deux  syn( 
viales,  et  vingt  autres  fois  la  synoviale  du  genou  envoyait  jusqu 
sur  la  tête  du  péroné  un-  diverticulum  qu'Userait  bien  difficile  de  r 
pas  intéresser. 

V.  — Amputation  de  la  cuisse. 

Anatomie.  —  Le  fémur  est  recouvert  de  tous  côtés  par  des  muiii 
des  épais  dont  la  masse  va  en  décroissant  de  haiit  en  bas,  de  manièi. 
à  donner  à  la  cuisse  une  forme  conique.  Ces  muscles  forment  det 
couches  qui  sont  fort  irrégulièrement  réparties.  Ainsi  la  coud ' 
superlicielle,  comprenant  le  droit  antérieur,  le  couturier,  le  gr 
interne,  le  demi-tendineux,  le  demi-membraneux  et  la  longue  porli 
du  biceps,  occupe  principalement  la  face  postérieure,  un  peu  li 
faces  antérieure  et  interne;  la  couche  profonde,  ou  pour  mieux  du 
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(llirrente,  occupe  surtout  les  faces  externe,  antérieure  et  interne, 
.es  muscles  superficiels,  non  adhérents,  se  rétractent  naturellement 
\u<  que  les  autres;  aussi  la  rétraction  est  plus  prononcée  àla  par- 

'  postérieure  du  membre,  presque  absolument  dégarnie  de  mus- 
li  -  profonds,  puis  au  côté  interne.  Ceci  explique  pourquoi,  après 

iiiputalion  circulaire  bien  faite,  la  cicatrice  est  attirée  à  peu  près 
I  iiviamment  en  arrière  et  en  dedans. 

On  ampute  généralement  la  cuisse  à  une  distance  suffisante  du 
I  iiou  et  de  la  jambe  pour  que  la  scie  attaque  l'os  dans  sa  diaphyse; 
ai  proposé  aussi  de  l'amputer  dans  l'épaisseur  de  ses  condyles, 
(H  ration  qui  sera  décrite  à  part.  Quant  aux  amputations  ordinaires, 
I  l  s  se  font  par  la  méthode  circulaire,  la  méthode  à  deuxlambeaux 
flt  la  méthode  à  lambeau  unique  ;  mais  comme  la  cuisse  a  servi  en 
linéique  façon  de  type  pour  la  description  de  ces  méthodes,  nous 

nu'ons  qu'à  en  rappeler  les  principaux  traits,  renvoyant  pour  le 

-le  à  la  description  générale  (voy.  p.  Uli  et  suiv.). 

1  "  Méthode  circulaire.' — Le  malade  couché  sur  un  lit  ou  surune- 
ilile,  la  cuisse  libre  jusqu'à  sa  l'acine,  suffisamment  écartée de 


Fio.  265.  » 

AmpiitotiS^  de  la  cuisse.  —  Méthode  circtilaire. 


l'Ire  et  un  peu  fléchie  sur  le  bassin,  le  chirurgien,  placé  en  de- 
,  incise  circulaircment  la  peau  aussi  bas  qu'il  est  possible,  la 
retirer  par  un  aide  en  divisant  les  brides  celluleuses  qui  la  rc- 
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tiennent  ;  fait  une  première  section  circulaire  aux  muscles  ;  puis,  aui 
point  où  les  fibres  superficielles  se  sont  rétractées,  une  deuxième 
section  allant  jusqu'à  l'os  ;  détache  encore  les  fibres  adhérentes  à 
une  hauteur  convenable,  applique  la  compresse  fendue,  et  lerminei 
en  sciant  l'os. 

Il  y  a  plusieurs  points  à  noter  ici,  et  d'abord  la  position  du  chi 
rurgien.  Quelques-uns  veulent  qu'il  soit  toujours  placé  de  manièri' 
à  avoir  la  main  gauche  près  du  moignon,  et  comme  il  serait  fou 
incommode  de  se  mettre  entre  les  deux  cuisses  pour  opérer  sur  li 
côté  gauche,  quelques  chirurgiens  anglais  avaient  imaginé  de 


FiG.  266. 

IIOICKON  DE  I.A  CUISSE. 

D.  Coupe  Ju  uluscio  couturier.  —  E.  Coupe  du  nuiscle  droit  autériiMU'  de  la  i'ui>so.  — 
E.  Coupe  du  iiuisclc  vaste  interne.  —  G.  Coupe  du  umscle  vaste  cxleviie.  —  H.  Coiipi' 
du  muscle  biceps  i'émoral  (lonsuo  purtion).  — I.  Coupe  dn  muscle  d.-mi-mcmbrjMieux. 
—  .T.  Coupe  dn  mnside  ilcnii-lendineux.  —  K.  Coupe  dn  nmscle  droit  interne.  — 
L.  Coupe  des  muscles  nddnclenrs  de  la  cuisse.  —  M.  Coupe  du  muscle  pclit  addnctcui 

do  la  cuisse.  —  N.  Coupe  du  fémur  1.  Conpc  do  l'arlcre  lèniorab-.  —  i.  —  Coup! 

do  l'arlèro  fcmurale  profoiidi-.  —  2.  Coupe  do  l'artère  iscliiat iipie.  —  i.  t:onpc  de  11 
veine  fémorale.  —  5.  Coupe  île  lu  veine  suphéno  interne.  —  G.  Coupe  des  artères  e 
dos  veine8_  musculaires  superlici'  lies.  —  7.  Coupe  du  nerf  sciatitine. 


placer  alors  à  la  droite  du  malade,  de  manière  à  opérer  par-dessus 
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,1  cuisse  saine.  La  position  en  dehors  du  membre  gauche  est  assu- 
i  inent  préférable. 

l'our  la  section  de  la  peau,  comme  l'adduction  et  la  demi-flexion 
lu  membre  tendent  un  peu  plus  les  téguments  internes  et  posté- 
i'  urs,  j'avais  eu  l'idée  de  les  couper  plus  bas  que  ceux  de  la  partie 
■xterne  et  antérieure,  et  j'en  faisais  autant  pour  les  muscles.  Mais 
I  la  pratique  je  n'ai  pas  trouvé  que  ce  procédé  etît  un  avantage  posi- 
if  sur  l'incision  circulaire,  et  le  choix  est  à  peu  près  indiderent. 

l'our  ce  qui  concerne  la  section  de  l'os,  Assalini  le  taillait  en 
vaut,  de  façon  à  abattre  l'angle  antérieur;  Gensoul  le  sciait  dans  une 
Il cction  oblique  en  bas  et  en  arriére.  J'applique  ce  procédé  de  pré- 
nce,  en  prenant  garde  seulement  de  ne  pas  laisserun  angle  trop 
i  en  arrière.  11  faut  se  rappeler  aussi  que  le  fémur  olTre  à  sa  partie 
i'-lérieureune  crête  qui,  faisant  suite  à  un  cyUndre  assez  régulier, 
le  facilement  sous  la  scie  et  demande  quelque  ménagement, 
iielquefois,  après  la  séparation  complète  du  membre^  le  grand 
!  sciatique  fait  saillie  en  arrière,  au  delà  des  muscles  réiraclés. 
iid  cette  saillie  est  telle  qu'elle  pourrait  rendre  les  pansements 
jureux,  il  faut  en  faire  inunédialement  la  résection. 
1  trouve  à  lier  :  1°  V artère  fémorale,  placée  en  dedans  sous  h 
'irier,  et  avec  laquelle  il  faut  se  garder  de  comprendre  le  nerf 
a''ne  situé  à  son  côté  externe  et  antérieur;  2°  les  musculaires 
i  fidelleelprofojide,  les  perforantes,  etc.,  dont  le  nombre  et  la 
lion  varient  selon  la  hauteur  à  laquelle  on  ampute,  et  qui  se 
lent  par  le  jet  du  sang. 

lant  à.  la  manière  de  réunir  les  bords  de  la  plaie,  les  uns  font 
■union  transversale,  les  autres  directement  d'avant  en  arrière; 
iiconvénients  sont  égaux  des  deux  parts.  Peut-être  la  réunion 
iue  mériterait-elle  la  préférence. 

Méthode  à  deux  lambeaux.  —  Ravaton  et  Vermale  n'ont  guère 
m  leurs  procédés  que  comme  applicables  à  l'amputation  de  la 
ii^-ie;  je  renverrai  donc  à  la  description  générale, 

i  '  Méthode  à  lambeau  unique.  —  Je  la  pratique  de  préférence,  en 
'  illmt  par  transfixion  un  lambeau  arrondi  sur  la  partie  antérieure 
I  '  niembre,  et  en  divisant  les  téguments  et  les  muscles  postérieurs 

-dessous  de  la  l)ase  du  lambeau,  à  une  distance  qui  ne  doit  pas 
'1er  un  travers  de  doigt. 

y  a  ici  une  précaution  assez  importante  à  l'égard  de  l'artèru 
'  "falc.  Lorsqu'on  ampute  au  tiers  intérieur,  le  lambeau  peut 
"M'i  ondre  toute  la  demi-circonférence  antérieure  du  membre,  en 
•ant  l'artère  en  arrière;  à  la  pai  tic  moyenne,  il  faut  dévier  le 
"l'eau  quoique  peu  en  dehors,  pour  ne  couper  l'artère  qu'avec  les 

30. 
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chairs  postérieures,  cl  surtout  il  faut  prendre  garde  de  blesso: 
le  vaisseau  avec  la  pointe  du  couteau.  A  la  partie  supérieure,  l'ar- 
tère se  rapproche  trop  de  l'axe  du  membre  pour  la  laisser  en 
dehors  du  lambeau,  et  celui- ci  doit  redevenir  !out  à  fait  antéi'ieur. 

Teale  s'attache  plus  rigoureusement  à  son  principe  de  ne  jamai 
comprendre  l'artère  dans  le  lambeau,  et  à  la  partie  supérieure  d 
la  cuisse  il  fait  son  incision  latérale  interne,  le  plus  prés  po 
sible  des  vaisseaux,  en  laissant  toutefois  ceux-ci  en  dedans,  h 
lambeau  devient  alors  presque  tout  à  fait  externe,  ce  qui  est  un 
désavantage  sans  aucune  sérieuse  compensation.  . 


Fjc.  267. 

AMPUTATION  DANS  LES  COXDVLLS. 

Procédé  de  Syme. 


Procédé  de  Cnrden. 


Amputation  dans  l'épaisseur  des  condyles.  —  L'amputation  dami 
la  aiaphyse  fémorale  ne  permet  pas  au  membre  de  prendre  un  pom 
(l'appui  sur  le  moisrnon,  et  il  faut  que  le  cuissart  porte  sur  la  lubé' 
rosité  sciatique,  en'^sort.'  que  l'articulation  coxo-fémorale  est  perdu 
pour  le  malade,  et  qu'il  ne  marche  qu'en  mouvant  le  l^«-^^m.  J 
m'étais  donc  demandé  si,  dans  certains  cas  où  une  maladie  fl 
genou  ne  permettrait  pas  de  recourir  à  la  désarticulation  femoro 
libiale  on  n'obtiendrait  pas  un  résultat  pareil  en  coupant  la  cuis* 
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le  [iliis  prés  possible  des  condyles,  et  recouvrant  les  surfaces  os- 
seuses par  un  large  lambeau  antérieur. 

Syme  a  adopté  cette  idée,  mais  il  préfère  un  autre  procédé. 

Procédé  de  Syme.  —  Après  avoir  appliqué  un  tourniquet  sur 
'artère  au  point  où  elle  pénètre  dans  l'espace  poplité,  il  fait  une 
ncision  semi-lunaire  en  avant,  longeant  le  bord  inférieur  de  la  ro- 
ule ;  traverse  alors  d'un  côté  à  Tautre  les  chairs  de  la  partie 
)oslérieure  du  membre,  pour  tailler  un  lambeau  très-long  et 
issez  épais  dans  les  muscles  du  mollet  ;  après  quoi  il  porte  la 
icie  dans  les  condyles ,  de  manière  à  enlever  toute  la  surface 
irliculaire  malade.  Cette  opération  lui  a  parfaitement  réussi;  et  il 
jense  qu'elle  offre  moins  de  danger  que  l'amputation  de  cuisse 
)rdinaire. 

Un  point  important  dans  ce  procédé  est  de  tailler  très-long  le 
ambeuu  postérieur  ;  il  faut,  selon  Syme,  qu'il  comprenne  toute  la 
ongueur  des  muscles  gastro-cnémiens. 

[Syme  ne  paraît  pas  avoir  été  très-satisfait  de  ce  procédé,  car, 
în  1865  et  1866,  il  employa  trois  (ois  le  procédé  suivant  : 

'  Procédé  de  Carden.  —  Carden  de  Worcester  a  proposé  de  tailler 
e  lambeau  aux  dépens  de  la  peau  du  genou.  Il  décrit  ainsi  son  pro- 
;édé  :  L'opérateur,  placé  à  droite  du  membre,  le  saisit  entre  le 
)ouce  et  l'indicateur  gauches  au  point  où  se  formera  la  base  du 
ambeau;  il  introduit  à  ce  niveau  la  pointe  du  couteau  et  taille  de 
lehors  en  dedans  un  lambeau  arrondi  dont  le  sommet  descend  au- 
îessous  de  la  rotule  ;  puis,  au  niveau  de  la  base  du  lambeau,  il 

raverse  tout  le  memlDre  avec  le  couteau  dont  le  tranchant  est 
lirigé  en  bas  et  coupe  transversalement  tout  ce  qui  est  en  arrière 
ie  l'os.  Le  lambeau  antérieur,  formé  seulement  par  la  peau, 
:'omprend  pas  la  rotule. 

Procédé  de  Grittï.  —  Au  lieu  d'enlever  la  rotule,  Grilti  de 
tfilan  la  laisse  dans  le  lambeau,  scie  les  condyles  du  fémur,  résèque 
a  face  articulaire  de  la  rotule  et  applique  ks  os  sur  la  surface 
avivée  du  fémur,  comme  le  fait  Pirogoff  pour  l'amputation  tibio- 
;arsienne.  La  rotule  ne  peut  être  mise  en  rapport  avec  le  fémur 
qu'après  la  section  du  tendon  du  triceps  faite  dans  la  plaie. 

Appréciation.  —  L'amputation  de  la  cuisse  est  la  plus  grave  de 
ouïes,  ainsi  que  le  montre  le  tableau  stalistique  que  j'ai  donné  plus 
laut,  comparé  au  chiffre  de  la  mortalité  que  j'ai  donné  pour  les 
ïutrcs  opérations,  et  pour  les  mômes  hôpitaux.  Sa  gravité  aug- 
mente avec  la  hauteur  à  laquelle  se  pratique  l'amputation. 
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Le  danger  de  la  propagation  de  l'inflammation  par  le  canal  mé- 
dullaire a,  dans  ces  dernières  années,  engagé  les  chirurgiens  à  sec- 
tionner l'os  au  niveau  des  condyles  de  manière  à  ne  pas  ouvrir  li 
canal  diaphysaire.  Les  opérations  de  Griiti  ■  t  de  Carden,  à  peu 
près,  sinon  tout  à  fait  inconnues  en  France,  ont  été  depuis  huit  on 


FiG.  208. 

Procédé  do  Gritti  :  ouverture  de  l'artieulalion  et  dissection  du  lambeau  rotulieu. 

dix  ans  pratiquées  assez  souvent  en  Angleterre,  en  Allemagne  el 
en  Russie;  mais  les  cas  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  qu'on 
puisse  porter  sur  ces  opéi  alions  un  jugement  déllnilif.  Tout  d'abord. 
Je  sois  peu  partisan  de  l'opération  do  Gritti;  la  conservation  de  la 
rotule  me  paraît  être  une  complication  inutile  qui  ne  remplit  pas  le 
but  qu'on  se  propose.  On  veut  permettre  au  malade  de  prendre  : 
point  d'appui  sur  l'extrémité  du  moignon;  or,  ce  n'est  pas  sur  la  ■ 
rotule,  mais  sur  la  tubérosité  du  tibia  qu'on  s'appuie  dans  la  station 
à  genou.  La  rotule,  même  quand  on  peut  l'amènera  se  souder  pcr- 
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•  iiiliculairement  à  l'axe  fin  fômur,  esl  peu  faite  pour  supporter 
poids  du  corps,  et  l'existence  de  la  bourse  prérolulienne  expose 
'■s  hygromas,  à  des  inflammations,  qui  ODt  été  plusieurs  fois 
-orvés. 

I.e  lambeau  mince,  formé  uniquement  par  la  peau  dans  le  pro- 
fil' de  Carden,  est  exposé  à  se  mortifier  en  tout  ou  en  partie,  aussi 
;i  i  ai-je  plus  disposé  à  revenir  au  lambeau  postérieur,  ne  compre- 
laiit  qu'une  partie  de  l'épaisseur  des  muscles  du  mollet,  et  à  scier  le 
'  iiuir  avec  une  scie  à  lame  étroite,  de  manière  à  pouvoir  suivre  la 
ace  articulaire  des  condylcs  et  à  ne  retraucber  que  la  partie 
luverte  de  cartilage,  afin  de  laisser  à  l'extrémité  du  fémur  une 
isseur  notable  et  une  forme  arrondie.  Sur  17  cas  d'amputation 
liritti  relevés  par  Scbmiedt,  il  y  eut  8  morts;  tandis  que  sui- 
imputations  au  travers  les  condyles  rassemblés  par  le  même  au- 
,  il  n'y  en  eut  que  2.  iMalgré  leur  insuffisance,  ces  cbifTres 
•iii  cependant  une  certaine  importance. 


ARTICLE  IV. 

DES  DéSARTICULATIONS  EN  GÉNÉRAL. 

Leur  histoire  est  assez  bizarre.  Employées  par  les  anciens,  et, 
lus  lard  par  les  chirurgiens  du  wi*^  siècle,  tombées  ensuite  presque 
1  oubli,  elles  reprennent  au  xvili'  siècle  une  sorte  de  vogue  qui 
est  accrue  jusqu'à  nos  jours;  si  bien  que,  dans  certains  cas,  au 
ed  par  exemple,  elles  ont  été  préférées,  contre  toute  raison,  aux 
tiputations  dans  la  continuité,  ■i^ndis  qu'ailleurs,  au  coude  et 
1  genou,  elles  ont  encore  à  lutter  contre  des  répugnances  mal 
istifiées. 

On  les  a  pratiquées  par  toutes  les  métliodes  usitées  pour  les 
npulations  dans  la  continuité  ;  et  nous  n'aurons  à  ajouter  ici  que 
rt  peu  de  détails  à  la  description  générale  déjà  donnée  (p.  /|7() 

suiv.). 

i''  Méthode  drmlaire.  —  Comme  la  plupart  des  articulations  ne 
mt  guère  recouvertes  que  par  des  tendons  et  par  la  peau,  afin  de 
^couvrir  convenablement  le  moignon,  il  faut  faire  l'incision  des 
gumonls  à  une  dislance  de  la  jointure  qui  dépasse  plus  ou  moins 

demi-diamètre  du  membre,  et  les  dissé(|uer  et  les  relever  comme 
le  manchette.  Lorsqu'il  y  a  au-dessous  une  couche  épaisse  de 
Il^Jes,  on  peut  à  volonté  les  couper  obliquement  à  la  manière 
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d'Alanson,  ou  leur  appliquer  la  double  incision  de  Desault  portant  r 
successivement  sur  les  fibres  superficielles  et  les  fibres  profondes.  . 

2°  Méthode  à  deux  lambeaux.  —  On  peut  faire  les  lambeaux  â 
l'avance  avant  d'attaquer  l'article  ;  mais  le  plus  souvent  on  taille 
un  premier  lambeau  pour  mettre  l'articulation  à  nu,  on  détruit 
celle-ci,  et  l'on  termine  en  taillant  l'autre  lambeau, 

3"  Méthode  ovalaire.  —  C'est  ici  surtout,  à  raison  de  la  largeur  des 
surfaces  osseuses,  que  l'incision  en  V  offre  de  graves  inconvénients;  j 
ou  bien,  si  le  sommet  du  V  remonte  au-dessus  de  l'article,  en  pro-  I 
duisant  une  perte  des  téguments  fâcheuses;  ou  bien,  s'il  s'arrête  au 
niveau  de  l'article,  en  gênant  la  marche  du  couteau  pour  désarticuler. 
'Je  l'ai  donc  remplacée  par  l'incision  en  raquette,  selon  la  règle  sui- 
vante :  mettre  l'articulation  à  nu  par  une  incision  longitudinale  qui  la  . 
dépasse  de  12  millimètres  au  moins  en  dessus,  et  de  3  centimètres 
en  dessous;  les  deux  branches  du  V  venant  tomber  sur  la  partie  in-  •: 
férieure  de  cette  incision,  il  reste  à  la  partie  supérieure  comme  i 
deux  petits  lambeaux  qui  n'empêchent  pas  la  réunion  linéaire  et  i 
qui  recouvrent  parfaitement  les  saillies  osseuses  laissées  par  la  t 
dé  ^articulation. 


lx°  Méthode  à  lambeau  unique.  —  Le  lambeau  arrondi  est  géné- 
ralement préféré.  Lorsqu'il  y  a  des  muscles  épais,  on  le  taille  par 
transfixion,  de  manière  à  mettre  l'articulation  à  découvert;  autre- 
ment on  commence  par  désarticuler,  et  l'on  termine  par  la  forma- 
tion du  lambeau. 

En  général,  il  est  préférable  d'avoir  un  lambeau  supérieur  qui 
retombe  sur  la  plaie  par  son  propre  poids  ;  mais  cette  indication 
doit  le  céder  à  deux  autres,  qui  sont  :  1°  d'éloigner  la  cicatrice  de? 
points  où  le  moignon  aura  à  subir  quelque  pression;  2'  de  mate- 
lasser le  moignon  avec  le  lambeau  le  plus  épais  possible.  C'esl 
pourquoi,  au  pied  et  à  la  main  par  exemple,  le  lambeau  doit  être 
taillé  de  préférence  à  la  face  inférieure. 

Comme  il  y  a  ici  de  larges  surfaces  osseuses  à  recouvrir,  il  faut 
donner  au  lambeau  une  longueur  plus  grande  que  pour  les  ampii- 
lations  de  la  continuité.  Au  pied  et  à  la  main,  une  autre  considé- 
ration milice  encore  pour  que  sa  longueur  soit  accrue  ;  c'esl  qu'en 
se  repliant  sur  lui-même,  il  ajoute  à  la  longueur,  et  conséquem-. 
ment  à  l'utilité  du  moignon. 

De  là  aussi  la  nécessité  de  ne  pas  couper  les  téguments  de  l'autre^ 
côté  juste  à  la  base  du  lamlicau,  mais  de  réserver  toujours  un  petit  " 
lambeau  supplémentaire.  Quand  le  grand  lambeau  a  été  pratiqué  1> 
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(M'oinier,  l'autre  est  taillé  carrément  par  une  incision  semi-circu- 
aire  on  travers;  quand  on  ne  doit  tailler  le  grand  lambeau  qu'en 
lernier,  on  peut  donaer  à  la  première  incision  une  convexité  infé- 
.11  are,  d'où  résulte  un  petit  lambeau  arrondi. 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  qui  a  été  dit  de  la  méthode  ellip- 
ique. 

3Iais  quelle  que  soit  la  méthode  qu'on  emploie^  Lisfranc  a  ajouté 
leux  règles  qui  ne  manquent  pas  d'importance. 

1°  On  peut  utiliser,  pour  recouvrir  les  os,  des  tissus  engorgés, 
ardacés  même,  pourvu  que  l'engorgement  ne  soit  pas  de  nature 
naligne;  l'inflammation  suppurative  les  ramènera  à  l'état  normal. 

J.  Roux  pense  même  que  les  tissus  ainsi  engorgés  résistent  mieux 
[ue  les  tissus  sains  aux  fusées  purulentes  et  à  la  phlébite. 

2°  On  peut  même  opérer,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  téguments  suf- 
isantspour  recouvrir  les  os;  la  cicatrice  s'établit  sur  les  surfaces 
irticulaires. 

Cette  règle  s'applique  assez  bien  à  de  très-petites  amputations, 
;omme  celle  des  phalanges,  par  exemple  ;  mais  il  faut  s'en  méfie? 
)eaucoup  pour  les  autres.  Lisfranc  ne  portait  pas  ses  regards  au- 
lelà  de  la  guérison.  Pour  nous  qui  regardons  plus  loin,  c'est  peu 
le  chose  d'obtenir  une  cicatrice  complète,  si  cette  cicatrice,  dou- 
oureuse  aux  moindres  pressions,  doit  devenir  pour  l'opéré  une 
lource  continuelle  de  souffrances,  et  même  faire  obstacle  aux  fonc- 
ions du  membre  ;  et  c'est  surtout  cette  considération  qui  nous  diri- 
gera dans  l'appréciation  des  procédés. 

Tout  ce  qui  précède  ne  se  rapporte  d'ailleurs  qu'aux  incisions 
îxtérieures  ;  il  y  a  un  temps  de  l'opération  indépendant  de  toutes 
es  méthodes,  et  qui  consiste  dans  la  destruction  des  ligaments  arti- 
;ulaires.  Pour  tomber  juste  sur  ces  ligaments,  il  faut  d'abord  que 
'articulation  soit  reconnue;  il  le  faut  même  avant  les  incisions 
îxtérieures  pour  que  celles-ci  soient  pratiquées  a  la  distance 
lécessaire.  Nous  allons  donc  exposer  successivement  les  règles 
générales  pour  reconnaître  l'articulation,  et  les  procédés  pour  la 
létruire.  . 

1»  Pour  reconnaître  V articulation.  —  Lisfranc  avait  multiplié  à 
:et  égard  les  indications  au  delà  de  l'utile  et  du  possible.  Ainsi,  il 
'oulait  qu'on  fît  saillir  à  la  vue  et  au  toucher  les  tendons  qui  s'in- 
lèrent  près  de  l'article  ;  il  attachait  une  grande  importance  aux 
►lis  cutanés  voisins,  et  une  importance  plus  grande  encore  à  un  sys- 
ième  de  lignes  tirées  d'un  point  à  un  autre,  sous  des  angles  exac- 
ement  calculés.  Ces  ressources  peuvent  être  utiles  dans  certains 
as  particuliers,  mais  ne  sauraient  fournir  des  règles  générales. 
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«  Ce  qui  importe  avant  tout,  c'est  que  le  chirurgien  ait  tellement 

présente  à  l'esprit  la  disposition  de  l'articulation,  qu'il  puisse,  di 
mémoire,  en  tracer  un  dessin  exact.  De  cette  manière,  un  seul  poim 
reconnu  lui  suffira  pour  reconnaître  les  autres.  Il  faut  aussi  qu'il  ^ 
sache  la  direction  des  ligaments,  pour  les  attaquer  plus  sûrement: 
leur  longueur,  pour  les  couper  entre  leurs  attaches  ;  leur  largeur, 
pour  les  diviser  complètement. 

Maintenant  les  règles  pour  reconnaître  l'articulation  peuvent  se 
réduire  aux  trois  suivantes  : 

1°  S'assurer  de  la  position  des  saillies  osseuses,  placées  pour:, 
l'ordinaire  aux  extrémités  du  grand  diamètre  de  l'article,  en  avant  , 
ou  en  arrière  d'une  dépression  qui  marque  l'inteiligne  articulnire. 
On  les  cherche  naturellement  du  côté  où  elles  proéminent  le  pluv 
et  l'on  imprime  au  membre  la  position  qui  les  met  le  mieux  en  n  - 
lief.  Si  elles  sont  peu  prononcées,  on  écarte,  par  des  pressions  plu.- 
ou  moins  énergiques,  les  parties  molles,  la  graisse  ou  l'œdème  qui 
les  masquent;  un  excellent  procédé  consiste  à  les  chercher  en  par- . 
^nt  d'un  point  connu,  par  exemple  en  longeant  avec  le  doigt  la 
yaphyse  de  l'os  qui  les  porte  jusqu'à  son  extrémité. 

2°  Quand  on  croit  les  avoir  trouvées,  il  est  prudent  de  s'en  as-f 
surer  en  imprimant  des  mouvements  à  la  jointure. 

3°  Lorsque  l'engorgement  est  tel  que  les  saillies  échappent  au: 
toucher,  et  que  les  mouvements  articulaires  demeurent  obscurs,  oni 
peut  s'aider  des  saillies  éloignées  ou  de  toutes  autres  notions  ana- 
lomiques,  pour  estimer  approximativement  la  position  de  l'article,  , 
et  Ton  procède  à  l'incision  de  la  peau,  qui  permettra  bien  mieux  j 
de  le  reconnaître.  Seulement  alors,  un  précepte  capital  est  de  faire 
cette  incision  à  une  plus  grande  distance  de  l'interligne  présumé.  . 
qu'on  ne  l'eût  faite  de  l'interligne  nettementreconau.  Trop  de  peau  t 
est  à  peine  un  inconvénient  ;  trop  peu  de  peau  est  un  inconvénien! 
grave,  sans  compter  le  danger  d'aller  attaquer  une  articulation 
supérieure. 

2°  Pour  détruire  V articulation.  —  Toutes  les  articulations  n"o  < 
frent  pas  les  mêmes  difficultés.  Quelques-unes  sont  si  lâches  o" 
offrent  des  surfaces  articulaires  si  régulière,  que  le  couteau  peut  y  | 
entrer  à  plein  tranchant;  d'autres,  comme  le  ginglymes,  exigent  c 
général  que  leurs  ligaments  latéraux  soient  divisés  ;  enfin,  danslt.'^ 
artlirodies  très-serrées  et  à  engrenages  multipliés,  on  ne  peut  péné- 
trer à  pleine  lame  qu'api'ès  avoir  divisé  à  la  fois  les  ligaments  anté- 
rieurs, latéraux,  et  même  postérieurs. 

Cette  entrée  à  pleine  lame,  qui  fait  briller  la  dextérité  de  l'opé- 
rateur, n'a  pas  d'ailleurs  d'autre  avantage.  Les  os  ne  sont  retenu^ 
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ui'  par  leurs  ligamenls,  qui,  pour  la  plupart,  siègent  à  l'extérieur  ; 
'>  ligaments  coupés,  l'arliculalion  est  détruite.  Quelquefois  il  y  a 
l'v  ligamenls  inlerossenx  ;  mais  ce  sont  ceux-là  surtout  qui,  en 
ni|ièchant  les  os  de  s'écarter,  défendent  au  couteau  de  pénétrer; 
I,  |)our  chaque  articulation,  leur  section  est  soumise  à  des  régies 
it  ciales.  Quant  aux  ligamenls  extérieurs,  il  n'est  pas  même 

I  -oin,  pour  les  diviser,  que  la  pointe  de  l'instruments'engage  dans 
interligne  articulaire  :  il  suffit  de  les  couper  entre  leurs  points 
Lillache,  soit  sur  l'interligne,  soit  à  côté  ;  et  Lisfranc  a  fort  juste- 
iL'iit  formulé  cette  proposition,  qu'une  articulation  qui  offre  1  de 
ii  f(ice  à  l'unatomiste,  en  présente  au  moins  U  à  l'opérateur.  On 
:i  audit  encore  cette  surface  en  tendant  les  ligaments  par  la  posi- 
1)11,  en  menant  par  exemple  en  demi-flexion  l'article  qu'on  attaque 

II  la  face  dorsale,  en  adduction  pour  couper  les  ligaments  dans  le 
MIS  de  l'abduclion,  etc.  - 

Nous  allons  maintenant,  pour  les  articulations  les  plus  difficiles 
lii[uer  quelques  règles  générales. 

1  '  L'articulation  reconnue,  soit  exactement,  soit  d'une  manière 
'proximalive,  comme  il  a  été  dit,  l'index  et  le  pouce  gauche 
cnt  rester  appliqués  sur  les  deux  points  extrêmes  du  grand  dia- 
e  articulaire,  pour  indiquer  au  couteau  le  point  de  départ  et  le 
1  d'arrivée  ;  et  surtout  ne  pas  quitter  leur  poste  que  l'iLiterlio-ne 
ulaire  n'ait  été  mis  à  nu  de  l'un  et  de  l'autre  côté. 
On  attaque  donc  l'articulation  par  ses  deux  côtés  d'abord,  pour 
!  la  main  gauche  libre  ;  après  quoi  l'on  poursuit  les  ligamenls 
toute  la  face  dorsale. 
On  porte  sur  les  ligaments,  dans  la  direction  présumée  de 
iit'  rligne,  la  pointe  du  couteau,  et  on  la  fait  glisser  légèrement 
manière  à  les  diviser  sans  pénétrer  dans  l'interligne.  Cette  ma- 
euvre  se  renouvelle  autant  de  fois  qu'il  est  nécessaire  pour  obte- 
l' la  section  complète. 

Par  exception,  dans  certains  cas,  on  peut  essayer  d'entrer  à, 
îine  lame.  Lisfranc  recommande  môme,  lorsque  Tinlerligne  se 
robe  au  toucher,  de  porter  le  couteau  sur  l'os  inférieur,  le  manche 
rpendiculaire  àl'horizon,  et  de  le  faire  marcherdu  côté  del'arlicle 
raclant  et  en  sciant  sans  faire  de  saut;  de  telle  sorte  qu'une  fois 
r  l'article  il  y  pénètre  de  lui-môme.  Mais  alors  môme  il  ne  sau- 
it  aller  bien  loin,  et  celle  manœuvre  n'a  aucun  avantage  réel  sur 
procédé  général. 

^i"  Quand  on  a  coupé  les  ligaments  dorsaux  et  latéraux,  il  faut 
trau-e  à  leur  tour,  s'il  y  en  a,  les  ligaments  interosseux.  Or. 
saye  alors  de  luxer,  pour  juger  si  la  section  est  complète  ;  et  s'il 

reste  que  quelques  fibres  peu  résistantes,  on  les  déchire  en  for- 
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çani,  la  luxation.  Lisfranc  rejetait  celte  manœuvre,  qui  produit  ei 
effet  un  tirailUiment  douloureux;  mais  la  douleur  dure  moins  ain-r 
que  si  l'on  recommençait  avec  le  couteau.  Si  toutefois  la  résistanci 
des  fibres  demeurées  intactes  exigeait  de  trop  grands  efforts,  1(  j 
couteau  l'emporterait  par  sa  rapidité. 

5°  Lorsque  enfin  il  ne  reste  plus  que  les  ligaments  inférieurs,  pal- 
maires ou  plantaires,  il  faut  écarter  les  os  par  une  traction  selor, 
l'axe  du  membre,  et  aller  diviser  ces  derniers  liens  avec  la  pointt 
dirigée  perpendiculairement. 

Il  y  a  ici  trois  fautes  à  éviter.  Quelques-uns  essayent.de  luxei 
ils  ne  font  écarter  les  surfaces  articulaires  en  avant  qu'en  les  rap  , 
prochant  en  arrière,  et  interceptent  ainsi  le  passage  à  rinstrumenl 
D'autres  veulent  traverser  l'article  à  pleine  lame,  ce  qui  est  impos 
sible  tant  qu'il  reste  des  liens  à  couper.  D'autres  enfin  portent  1; 
pointe  du  couteau  très-obliquement,  de  tejle  sorte  que  la  lame  tenr 
à  pénétrer  en  travers  et  fait  encore  obstacle.  Je  répète  donc  que  1 
plus  sûr  est  de  la  porter  perpendiculairement. 

Appréciation.  —  On  a  souvent  essayé  d'établir  une  comparaisO' 
générale  entre  les  désarticulations  et  les  amputations  dans  la  conli^ 
nuité;  ce  qu'il  y  a  de  plus  clair,  c'est  que  les  premières  échappei 
à  l'ostéomyélite,  et  dès  lors  exposent  un  peu  moins  peut-être 
l'infection  "purulente;  mais  la  mortalité  n'en  est  guère  affectée.  E: 
général,  l'amputation  dans  un  article  est  moins  grave  que  l'ampu 
tation  dans  la  continuité  au-dessus,  plus  grave  que  l'ampulatia 
dans  la  continuité  au-dessous;  nous  verrons  cependant  quelqutJ 
exceptions  à  cette  règle.  I 

A  comparer  maintenant  les  désarticulations  avec  les  amputatioii 
dans  la  continuité  au-dessus,  quand  l'opéré  est  arrivé  à  guérisorf 
les  premières  ont  l'incontestable  avantage  de  conserver  une  pli 
longue  portion  du  membre,  portion  utile  au  membre  supérieur,  c 
ce  qu'elle  permet  d'y  fixer  un  membre  artificiel  ;  plus  utile  cncoi 
'  au  membre  inférieur,  où  elle  fournit  pour  la  station  un  point  d'ai 
pui  direct,  et  laisse  toute  liberté  au  jeu  de  l'articulation  supérieur! 

Enfin,  j'ai  déjà  dit  que  J.  Roux  (de  Toulon)  a  voulu  établir  c 
règle  la  supériorité  des  désarticulations  sur  les  amputations  dai 
la°continuité  au-dessous,  dans  les  fractures  par  coup  de  feu  arnvé( 
à  la  période  tertiaire,  à  raison  de  l'ostéomyélite  à  peu  près  coi 
stante,  qui  recevrait  de  l'action  de  la  scie  une  aggravation  redoi 
table.  Cette  idée,  malgré  les  objections  qu'elle  soulève,  mérite  ui  ! 
sérieuse  attention. 
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ARTICLE  V. 
DES  DÉSARTICULATIONS  DU  MEMBRE  SUPÉtllEUR. 
.  —  Désarticulation    des   deux   dernières  phalanges. 

Anatomie.  —  La  direction  des  articulations  est  à  peu  près  trans- 
evsale  ;  cependant  la  phalange  supérieure  présente  deux  condyles 
éparés  par  une  gouttière,  sur  lesquels  s'appliquent  les  deux  cavités 
6  la  phalange  inférieure  séparées  par  une  saillie,  en  sorte  qu'il  y 

là  une  petite  sinuosité  formée  de  deux  courbes  latérales  à  conca- 
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«apport  lies  articulations  phalangiennos  A'  U'  C  avec  hs  plis  Jo  la  ptaii  A  U  C. 

:té  supérieure  et  d'une  courbe  médiane  à  concavité  inférieure, 
lîtle  sinuosité  estnssez  prononcée  à  la  face  dorsale  poui'  que  le  bis- 
luri  ne  puisse  pénétrer  dans  l'article  avant  d'avoir  coupé  lesliga- 
ents  latéraux  ;  tandis  qu'à  la  face  palmaire  il  y  entre  à  peu  près 
plein  tranchant.  Il  faut  noter  aussi  qu'à  la  face  dorsale,  la  phalan- 
:tte  offre  une  saillie  transversale  do  près  de  2  millimètres  de  hau- 
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leur,  à  laquelle  s'insère  le  tendon  extenseur;  à  l'articulation  supé- 
rieure, la  phalangine  présente  une  saillie  analogue,  et  encore  \hu-. 
prononcée  ;  c'est  au-dessus  de  cette  saillie  que  se  trouve  l'interligne 
articulaire.  Lisfranca  donné  un  autre  renseignement  pour  le  décou- 
vrir :  pour  l'articulation  de  la  phalangette,  il  se  trouve  au  niveau  du 
pli  cutané  de  la  face  palmaire  ;  pour  celle  de  la  phalangine,  àl  mil- 
limètre au  dessous  du  pli  correspondant.  J'ajouterai  enfm  que  chez  j 
l'adulte,  quand  les  phalanges  sont  fléchies  à  45°  l'interligne  e.-i 
généralement  à  6  millimètres  au-dessous  de  l'angle  formé  par  l'ex- 
trémité de  la  première  phalange,  et  à  1  millimètre  seulement  au- 
dessous  de  l'angle  formé  parla  phalangine  à  l'articulation  inférieure. 

11  est  à  noter  que,  pour  la  phalangette  du  pouce,  les  rapports 
sont  les  mêmes  que  pour  l'articulation  phalange -phalanginienne  des 
autres  doigts. 

On  a  appliqué  à  ces  désarticulations  la  méthode  circulaire  et  les 
divers  procédés  à  lambeau.  L'indication  d'écarter  la  cicatrice  le  plu? 
loin  possible  de  la  face  palmaire,  est  beaucoup  mieux  remplie  pai; 
la  formation  d'un  lambeau  unique  de  ce  côté.  Lisfranc  a  régularise-' 
à  cet  effet  deux  procédés,  selon  qu'on  attaque  l'articulation  par  Ici- 
face  dorsale  ou  la  face  palmaire. 

Fremicr  x>rocédé  de  Lisfranc.  Amputation  de  la  phalangette.  — 
La  main  tenue  en  pronation,  les  doigts  sains  écartés  par  un  aide.H 
qui  relève  en  même  temps  la  peau  du  doigt  malade,  l'opérateui» 
saisit  la  phalangette  avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauchd 
placés  en  travers  sur  sa  face  palmaire  et  sa  face  dorsaje,  et  la  flé-: 
cliit  à  angle  de  Zi5°.  On  a  alors  trois  données  pour  reconnaître  Un-: 
lerligne  articulaire  :  1°  Il  y  a  à  la  face  dorsale  une  ride  assez  mar- 
quée de  la  peau;  l'interligne  se  trouve  à  1  millimètre  au-dessous 
2°  il  est  également  à  1  millimètre  au-dessous  du  sommet  de  l'angli  | 
formé  par  la  flexion  ;  3"  enfm,  si  l'on  cherche  de  chaque  côté  la  ter  ' 
minaison  du  pli  de  la  face  palmaire,  c'est  encore  à  1  millimèlr 
au-dessous  que  se  trouvera  l'articulation. 

On  prend  donc  un  bistouri  droit  en  troisième  position,  et  appli 
quant  son  talon  perpendiculairement  à  la  peau  sur  l'extrémité  n 
connue  de  l'interligne  articulaire,  on  taille  de  gauche  à  droite  u:  i 
Irès-petit  lambeau  semi-lunaire,  qui  finit  à  l'antre  extrémité;  d 
même  coup  on  doit  avoir  divisé  la  capsule  articulaire,  sinon  il  fai: 
la  chercher  en  se  servant  des  uonnées  indiquées;  puis,  sansessayr 
d'entrer  dans  l'articulation,  on  va  à  la  recherche  des  ligameni 

1-atcraux.  .  . 

Pour  le  ligament  situé  à  la  gauche  du  chirurgien,  on  porte  i 
bistouri  de  ce  côté,  perpendiculairement  à  l'axe  de  la  dernière  ph 
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'ange,  en  sorte  que  le  manclie  soit  plus  près  de  l'opéraleur  que  la 
!  line,  cl  le  tranchant  légèrement  tourné  aussi  vers  l'opérateur.  De 

-  Ile  manière,  l'incision  est  parfaitement  accommodée  à  ladispo- 
Miion  des  surfaces  articulaires,  et  le  ligament  est  tranché  du  pre- 

iiii'r  coup. 
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Premier  procédé  (le  Lisfranc. 

On  ramène  le  bistouri  de  l'autre  côté,  et  l'on  attaque  le  second 
gament  latéral  dans  la  môme  direction  ;  seulement  alors  le  manche 
iu  bistouri,  tourné  en  bas,  est  plus  éloigné  de  l'opérateur  que  la 
ime, 

Ouand  le  chirurgien  est  bien  exercé,  ces  trois  temps  se  confon- 
»;nt  en  un  seul;  et  du  môme  coup  l'on  divise  la  peau,  le  liga- 
lent  latéral  gauche,  le  ligament  dorsal  et  le  ligameni  lalfVal 
'Oit.  ■ 
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De  quelque  façon  qu'on  soit  arrivé  à  ce  point,  l'articulalion  s( 
trouvant  largement  ouverte,  on  saisit  alors  la  plialange  par  si- 
côtés,  et  on  la  ramène  peu  à  peu  dans  l'extension  ;  tandis  que  le 
bistouri,  entrant  dans  l'articulation  par  le  talon,  divise  le  ligaraeiii 
palmaire,  contourne  la  tête  de  la  phalange,  glisse  parallèlemenl 
par-dessous,  et  du  même  coup  taille  un  lambeau  demi-circulaire 
assez  grand  pour  couvrir  toute  la  solution  de  continuité. 
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Deiixiènio  procédé  de  Lisfrnnc. 


Amputation  de  la  phalangiiic.  —  Le  procédé  est  le  même.  Seu 
lement  il  faut  se  rappeler  que  l'interligne  articulau-e  est  juste  au 
dessus  de  la  saillie  transversale  de  la  piialangine,  a  b  milhmetic 
au-dessous  du  sommet  de  l'angle  formé  par  la  flexion.  L  mcisio 
dorsale  devra  donc  être  pratiquée  suivant  ces  données,  et  1  on  pe 
douter  qu'elle  doit  aboutir  de  chaque  côté  au  niveau  mûine  de 
terminaison  du  pli  palmaire. 
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Deuxième  procédé  de  Lis f mm,  —  La  main  portée  dans  une  forte 
upination,  les  doigts  sains  maintenus  fléchis,  le  doigt  malade  au 
onlraire  étendu,  on  plonge  le  bistouri  à  plat  à  la  face  antérieure 
le  l'os,  à  1  millimètre  en  avant  du  pli  cutané  palmaire  pour  la 
'lialangette,,à  la  base  même  du  pli  pour  la  phalangine;  après  quoi, 
^  lambeau  taillé  comme  il  a  été  dit  pour  l'amputation  dans  la  con- 


FiG.  272 

DésiRTICULATKlN  DE  LA  DEUXIÈME  PHALANGE. 

Deuxième  procédé  de  Lisfrone. 


luilé,  on  reporte  le  tranchant  perpendiculairement  à  sa  base,  pour 
Tiser  d'un  seul  coup  le  ligament  antérieur  et  les  ligaments  laté- 
ux  :  et  l'on  termine  en  coupant  au  même  niveau  les  tissus  de  la 
ce  dorsale. 

!  V amputation),  de  la  phalangette  du  pouce  se  fait  exactement 
rame  celle  de  la  phalangipc  et  des  autres  doigts. 
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Appréciation.  —  Des  deux  procédés  de  î.isfranc,  quand  on  1(- 
applique  sur  le  cadavre  et  sur  les  doigts  sains,  le  premier  expoM 
davantage  à  manquer  l'articulation  et  à  taillader  la  base  dulambeui 
palmaire  ;  l'autre  tombe  plus  juste  sur  l'interligne  articulaire,  faii: 
un  lambeau  plus  régulier,  et  n'offre  que  le  léger  inconvénient  de 
laisser  dons  le  lambeau  un  trop  long  bout  du  tendon  fléchisseur, 
que  l'on  j  eut  au  reste  enlever  d'un  coup  de  ciseaux.  Mais,  sur  li 
vivant,  loi  jqin  l'amputation  est  nécessitée  par  quelque  maladie,  les 
plis  cutancs  se  déplacent  et  perdent  toute  valeur  ;  le  doigt  m^me  nd 
peut  être  mis  dans  l'extension  nécessaire,  et  le  premier  procédé  es 
de  beaucoup  le  plus  sûr.  On  lui  donne  aussi  généralement  la  pré- 
férence ;  l'autre  pourrait  cependant  trouver  son  application  dan 
quelques  cas  traumatiques. 

L'amputation  des  phalanges  est  généralempnt  fort  bénigne  ;  su: 
Ik  opérations  pour  causes  traumatiques  ou  pathologiques,  je  n'a 
eu  à  noter  qu'un  cas  de  mort. 

II.   —  Amputation   mctacarpo-phalangicnne.  i 

Les  articulations  mélacarpo-phalangiennes  sont  des  énarthrosfri 
ol'rant  ce  caractère  spécial,  que  c'est  ici  la  cavité  creusée  suri 
phalange  qui  roule  sur  la  tête  articulaire  de  l'os  du  métacarpe* 
Quand  donc  le  doigt  est  fléchi  à  angle  de  45°,  toute  la  saiUie  osseu? 
qui  soulève  la  peau  appartient  à  la  tête  métacarpienne,  et  l'articu  , 
lation  se  trouve  à  1  centimètre  environ  plus  ba-  que  le  sommet  d  i 
cette  saillie.  Enfin  j'ai  ajouté  une  dernière  donnée  qui  peut  n'êlr  \ 
pas  inutile.  Ces  articulations  sont  si  lâches  que  si  l'on  lire  directe 
ment  sur  la  plialange,  on  peut  l'écarter  de  4  millimètres  de  so 
métacarpien  ;  et  cet  écartement  est  facile  à  reconnaître  au  doigt,  ( 
même  souvent  à  la  vue,  par  une  gouttière  transversale  que  partag 
en  deux  le  tendon  extenseur.  Sans  doute,  on  obtiendra  rarement  c 
résultat  sur  les  doigts  malades  ;  mais  le  chirurgien  peut  faire  l'ex 
péri>'nce  sur  les  doigts  sains  de  son  opéré,  et  apprécier  par  1 
siège  précis  des  articulations  saines,  celui  de  l'articulation  qui  n 
l'est  pas. 

Je  ne  décrirai  ici  que  l'amputalion  d'un  seul  des  quatre  dernier 
doigts,  me  réservant  d'exposer  à  part  celle  de  plusieurs  doigts  - 
la  fois,  et  ensuite  l'amputation  du  pouce,  plus  grave  que  les  dein 
précédentes. 

l.isfranc  appliquait  à  l'amputation  des  doigts  la  méthode  à  doubï 
lambeau,  qui  a  l'inconvénient  de  prolonger  la  cicatrice  sur  lapaunii 
de  la  main.  Cornuau  a  proposé  l'incision  circulaire,  qui  accroît  \é 
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ililTiciillés  sans  avantages  réels.  On  pourrait  encore,  au  moins  pour 
]■  indicateur  et  le  petit  doigt,  pratiquer  un  lambeau  palmaire  ;  mais 
l'incision  en  raquette  est  justement  préférée. 

Incision  en  raquette.  —  La  main  placée  en  pronalion,  les  doig's 
voisins  fléchis  et  écartés  par  un  aide,  le  chirurgien  embrasse  le  doigt 
avec  sa  main  gauche,  le  pouce  sur  la  face  dorsale  de  la  phalange, 
l'indicateur  au  -dessous,  de  manière  à  lui  imprimer  les  mouvements 
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BÉSUl.TAT  DE?  ASIPfTATÎOXS  MÉTACA MI\0-PllALA>TilC.\NUS . 

MciUks,  nnipntation  à  lanilioaux.  — ■  Aui-icuhdrc,  amputation  ov'ulaire. 

nécessaires  pour  qi'c  l'indicateur  droit  puisse  reconnaître  le  siège  de 
l'articulation.  Cette  reconnaissance  terminée,  il  fléchit  la  phalange  ;i 
angle  de  /|5",  et  pratique  sur  la  ligne  médiane  une  incision  qui, 
commençant  au  sommet  de  l'angle  formé  par  la  flexion,  se  prolonge 
en  bas  dans  une  étendue  de  12  à  15  millimètres,  et  divise  d'un 
seul  coup  les  parties  molles  jusqu'aux  os.  On  met  ainsi  à  nu  le  car- 
tilage articulaire  du  métacarpien  et  le  rebord  articulaire  de  la  pha- 
lange. Du  niveau  de  ce  rebord,  on  fait  partir  à  droite  une  incisiou 
oblique  qui  aboutit  à  l'extrémité  de  la  rainure  digilo-palmaire  ;  on 
relève  foi'temenl  le  doigt  pour  continuer  l'incision  en  avant  en  sui- 
vant exactement  celte  rainure,  et,  arrivé  à  l'autre  côté,  on  fléchit  le 
doigt  de  nouveau  pour  faire  remonter  jusqu'à  l'incision  médiane  une 
incision  obli(|ue  pareille  à  la  précédente.  Alors,  avec  la  pointe  du 
bistouri,  on  sépare  légèrement  de  la  phalange  la  lèvre  gauche  de 
cette  incision,  de  manière  à  mettre  à  nu  le  ligament  laléi'al  de  en 
l  ôté  ;  on  le  coupe  ;  on  divise  ensuite  facilement  celui  du  côté  opposé, 

31. 
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et  l'on  termine  en  détachant  le  doigt  à  sa  partie  anlérieure.  Si  le 
tendon  fléchisseur  faisait  dans  la  plaie  une  saillie  trop  longue,  on 
le  couperait  d'un  coup  de  ciseaux. 

On  peut  pratiquer  d'un  seul  coup  les  deux  premières  incisions, 
en  faisant  descendre  la  première  jusqu'au  niveau  de  l'inlerligne,  el 
tournant  alors  le  bistouri  du  côté  de  la  rainure  digito-palmaire; 
mais  on  n'ouvre  pas  aussi  largement  l'article,  et  l'on  risque  de  com- 
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Index,  procédé  ovakire.  —  Médius,  incision  en  raquette. 

mencer  trop  haut  les  incisions  obliiiues  et  d'enlever  ainsi  trop  de 
téguments.  Cette  perte  des  téguments  était  inévitable  après  le  pro- 
cédé purement  ovalaire  ;  et  c'est  encore  aujourd'hui  l'écueil  des 
chirurgiens  inexpérimenlés.  Quelques-uns  dirigent  les  mcisions 
obliques  vers  le  milieu  de  la  commissure  interdigitale  ;  c'est  a 
tort  :  il  faut  que  les  téguments  de  cette  commissure  soient  con- 
servés en  entier,  pour  recouvrir  sans  tiraillement  la  tête  du  méta- 
carpien. 


Appréciation.  -  I/amputation  d'un  doigt  reste  encore  au  rang 
des  opérations  peu  graves.  Sur  79  opérés  pour  causes  palho  o. 
giques,  je  n'ai  compté  que  6  morts,  1  sur  13;  sur  40  ampulauons 
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iraumatiques,  4  morts,  1  sur  10  ;  et  au  total  10  morts  sur  119,  ou 
I  sur  12.  Dupuytren,  afin  d'éviter  l'écartement  assez  considérable 
i[ae  la  perte  d'un  doigt  laisse  entre  les  autres,  avait  imaginé  d'en- 
li'ver  d'un  trait  de  scie  oblique  la  tête  du  métacarpien.  Outre  la 
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_     Désarticulation  du  doigt.  —  Incision  en  raquette. 

difformité  qui  peut  en  résulter  plias  tard,  il  suffira  de  rappeler  que 
l'amputation  des  métacarpiens  dans  la  continuité  a  donné  1  mort 
sur  9  opérés. 

111.  —  Désarticulation  de  plusieurs  doigts  à  la  fois, 

Il  se  peut  qu'on  ait  à  amputer  le  pouce  avec  un  autre  doigt  ; 
chaque  opération  se  fait  alors  à  part  et  suivant  ses  propres  règles., 
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Mais  aunw]  il  faut  enlever  deux  ou  trois  des  autres  doigts,  ou  enfin 
les  quatre  ensemble,  les  chirurgiens  ont  cru  devoir  recourir  à  des 
procédés  spéciaux  et  réunir  toutes  les  opérations  en  une  seule, 
Lisfranc  a  proposé  alors  un  lambeau  palmaire;  Cornuau,  l'incision 
circulaire;  Soupart,  l'incision  elliptique. 

1°  Lambeau  palmaire.  Procédé  de  Lisfranc.  —  En  supposant 
qu'on  opère  sur  la  main  droite,  on  la  met  en  pronalion  ;  l'opéia- 


DliSAUTICULATION   DES  DOIGTS. 

Tons  It's  Joigls  nyant  iHé  désarticulés,  le  couteau  taille  le  lumbenu  pnlmaire. 

tour  embrasse  les  quatre  doigts  dans  la  paume  de  sa  main  gauche, 
le  pouce  appliqué  sur  l'arliculation  du  petit' doigt,  l'indicateur  mit 
celle  du  doigt  du  même  nom.  Alors,  1"  il  pratique  avec  un  cout  eau 
étroit  une  incision  demi- circulaire  à  convexité  inférieure,  qui,  par- 
lant du  cAté  interne  de  la  tête  du  cinquième  mélacarpien,  longe 
les  points  où  les  doigts  se  détachent  de  la  main  et  finit  au  côté 
externe  de  la  tête  du  deuxième  mélacarpien.  Un  aide  relire  la 
peau,  ou,  au  besoin,  l'opérateur  la  dissèque  légèrement.  2°  11  pro- 
mène.la  pointe  du  couteau  sur  les  quatre  articles  pour  délniire  les 
ligaments  dorsaux;  puis  attaque  tour  à  tour  les  ligaments  latéraux 
et  les  liga.ments  palmaires.  3"  Enfin,  glissant  le  couteau  sous  la 
face  inférieure  des  phalanges,  il  taille  le  lan)beau  d'abord  du  côté 
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Il  petit  doigt,  en  suivant  exactement  la  rainure  digito-palinaire  ; 
t  relève  successivement  chaque  doigt  pour  suivre  la  marche 
u  couteau,  un  aide  soutenant  les  doigts  à  mesure  qu'ils  sont 
étachés. 

Le  procédé  est  le  même  pour  la  main  gauche,  le  couteau  mar- 
iant seulement  en  sens  contraire,  c'est-à-dire  l'indicateur  au 
etit  doigt. 


Fin.  277 

AJU'L-TATIOX    DUS    QUATRE   llUn>-|lîllS  DOIGTS. 

Rùsnltat. 


Ce  procédé  servirait  aussi  bien  à  l'amputation  de  deux  ou  Irois 
tigts  ;  seulement  il  faudrait  faire  écarter  les  doigts  sains  par  un 
ie,  agir  surtout  de  la  pointe  du  bistouri  pour  former  le  lambeau 
irsal,  et  commencer  et  finir  l'incision  au  niveau  des  articulations 
ouvrir.  On  faciliterait  encore  l'opération  en  mettant  la  main  en 
pination,  et  incisant  d'abord  àlaface  palmaire,  suivant  la  rainure 
rectrice;  puis  on  retournerait  la  main  en  pronation,  pour  tailler 
lambeau  dorsal  et  détruire  les  articulations. 

^°  Incision  circulaire.  Procédé  de  Cornimu.  —  L'opnralion  est 
vhée  en  trois  temps  :  1"  La  main  placée  en  supination,  l'opéra- 
ur  saisit  les  quatre  doigts  avec  sa  main  gauche,  et  fait  sur  la  rai- 
ire  digito-palmairc  une  incision  demi-circulaire  allant  jusqu'aux 
•  2"  i-a  main  est  retournée  en  pronation;  l'opérateur  complète 
ncision  circulaire  à  la  face  dorsale,  au  niveau  de  la  commissure 
s  doigts;  divise  toutes  les  parties  molles,  et  pénètre  dans  les  ar- 
iulations.  3"  Il  luxe  les  tètes  des  phalanges,  et  termine  en  cou- 
nt  les  ligaments  latéraux  et  le  ligament  antérieur. 
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3°  Incision  elliptique.  Procédé  de  Soupart.  —  La  main  placée 
en  pronalion,  le  chirurgien  fait  une  incision  dorsale  à  convexid- 
supérieure,  dont  la  partie  moyenne  monte  jusqu'au  niveau  des  ar- 
ticulations à  ouvrir,  et  dont  les  extrémités  aboutissent  à  la  rainure 
digito-palmaire.  Puis,  retournant  la  main  en  supination,  il  fait  une 
incision  palmaire  qui  suit  exactement  cette  rainure  en  se  rattachant  i 
aux  extrémités  de  l'autre.  Il  dissèque  le  lambi'au,  divise  les  tendons  1 
fléchisseurs  ;  enfin,  remettant  la  main  en  position  moyenne,  coupe 
les  tendons  extenseurs,  et  désarticule  en  faisant  pénétrer  le  bis-  i 
louri  à  plein  tranchant  par  le  côté  radia',  pour  terminer  par  le  côté  I 
cubital. 

Il  est  bien  rare  que  l'on  ait  à  amputer  les  quatre  doigts  à  la  fois. 
Mais,  dans  ce  cas,  la  méthode  à  lambeau  risque  de  laisser  à  nu  le.-< 
têtes  des  deuxième  et  quatrième  métacarpiens;  les  deux  autres 
l'emportent  donc  à  cet  égard,  et  l'incision  circulaire,  ménageant 
mieux  les  téguments,  réclamerait  encore  la  préférence.  Mais,  si 
l'état  des  parties  le  permettait,  une  pratique  bien  supérieure,  à 
mon  avis,  serait  d'enlever  chaque  doigt  isolément  par  l'incision  en: 
I  aquette  ;  on  enlèverait  ainsi  à  la  plaie  toute  l'étendue  fournie  par  ■ 
les  commissures  digitales  respectées. 

Dans  mes  recherches  sur  les  hôpitaux  de  Paris,  j'avais  trouvé 
13  amputations  multiples  des  doigts,  savoir  :  7  de  deux  doigts, 
dont  une  pour  deux  doigts  surnuméraires,  4  de  trois  doigts,  1 
de  quatre  doigts  à  la  même  main,  et  une  autre  de  quatre  doigts,  | 
dont  deux  à  chaque  main.  Un  seul  opéré  a  succombé,  celui  qni 
avait  perdu  les  quatre  doigts  à  la  même  main. 

IV.  —  Désarticulation  du  pouce. 

L'amputation  du  pouce  a  été  généralement  confondue  avec  ccll 
des  autres  doigts  ;  elle  mérite  cependant,  à  tous  égards,  une  des- 
cription spéciale.  D'abord  on  ne  saurait  se  fier  ici,  pour  le  tracé 
des  incisions,  à  la  rainure  digito-palmaire  ;  la  peau  présente,  au 
voisinage  de  l'articulation  métacarpo-i'halangienne,  deux  plis  pal- 
maires très-prononcés,  dont  le  supérieur  répond  à  peu  près  à  1  in- 

erligne  articulaire,  et  l'autre  en  est  éloigné  de  12  à  15  milli- 
mètres.  L'articulation  est  assez  serrée  et  ne  permet  qu'une  nexion 

rès-légère.  La  tête  du  métacarpien  n'est  pas  arrondie,  comme  aux  , 
autres  doigts,  mais  plutôt  quadrilatère,  et  offre  surtout  une  sadlic 

rès  forte  à  son  angle  externe  et'antérieur.  Knfin,  à  sa  partie  antc- 
rieure  sont  aussi  accolés  deux  petits  os  sésamoïdes,  que  l'on  peui 
laisser  ou  emporter  avec  la  phalange,  et  qui  ne  laissent  pas  il'' 
gêner  la  marche  du  bistouri. 
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Aucun  des  procédés  employés  pour  les  autres  doigts  ne  convient 
DUC  exactement  ici.  Il  faut  surtout  se  méfier  du  procédé  à  deux 
imbeaux  latéraux,  qui  laisse  à  la  face  palmaire  une  cicatrice  fort 
ouloureuse  lorsqu'elle  vient  à  frotter  contre  les  objets  que  le  ma- 
ide  prend  dans  la  main.  J'ai  vu  un  officier,  amputé  par  ce  procédé, 
t  qui  n'avait  pas  assez  de  malédictions  contre  le  chirurgien  qui 
avait  opéré.  L'incision  en  raquette  ne  me  paraît  même  pas  assez 
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désauticulation  du  pouce. 
Tracé  (le  l'incision  sur  la  face  palmoire. 

re  ;  et  pour  reporter  la  cicatrice  en  arrière,  autant  que  possible, 
n'ai  rien  trouvé  de  mieux  que  l'incision  elliptique  par  le  procédé 
livant. 

Procédé  (le  l'auteur.  —  La  main  placée  en  position  moyenne,  je 
mmence  par  une  incision  dorsale  à  convexité  supérieure,  dont  la 
rtie  moyenne  passe  à  2  ou  3  millimètres  au-dessous  de  l'inler- 
:ne  articulaire,  et  les  extrémités  aboutissent  latéralement  au  pli 
Imaire  inférieur.  Le  pouce  étant  alors  fortement  relevé,  je  fais  à 
face  palmaire  une  deuxième  incision  à  convexité  inférieure,  qui 
oignant  sur  les  côtés  les  extrémités  de  la  première,  descend  par 

partie  moyenne  à  mi- chemin  du  pli  palmaire  inférieur  et  de 
utre  pli  qui  accuse  l'articulation  phalango-phalangienne.  Le 
nbeau  disséqué  et  la  peau  attirée  en  haut  par  un  aide,  on  ouvre 
rticulalion  par  sa  face  dorsale,  on  divise  la  capsule  sur  les  côtés  ; 
:'ivé  aux  os  sésamoïJes,  pour  les  détacher  rapidement,  il  faut,  le 
uce  étant  tenu  horizontalement  et  sa  face  dorsale  tournée  en  haut, 
rter  la  pointe  du  bistouri  entre  eux  et  la  surface  articulaire,  en  la 
'igcant  en  bas  et  en  avant,  de  manière  à  former  avec  l'os  méla- 
'pien  un  angle  d'environ  ZiS".  Enfin,  les  tendons  et  les  muscles 

côté  palmaire  sont  divisés  en  dernier  lieu. 
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Appréciation.  —  L'ampulalion  du  pouce  paraît  avoir  une  gravii.' 
exceptionnelle,  au  moins  pour  les  cas  traumaliqiies.  Sur  5  opén 
àa  ce  dernier  genre,  elle  a  donné  3  morts,  te  qui  est  énonn 
Trois  auli'es  opérés  pour  cause  pathologique  ont  survécu;  il  en 
été  de  même  d'un  autre,  à  qui  l'on  avait  enlevé  un  pouce  surnumé- 
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DliSAnTlCULATlON  DU  POLCIi. 

î.  Trace  ilo  l'incision  dorsale.  —  2.  Vorme  du  lambeau.  —  3.  Lambeau  mis  en  l'Iace 

raire.  Mais  celte  dernière  opération  s'écarte  assez  des  autres  pou 
q«c  j'en  dise  quelques  mots  à  part. 

V.  —  Anipntntîon  d'an  doigt  siirnunicrsilrc. 

Je  n'ai  pas  rencontré  de  doigts  surnuméraires  munis  d'un  w- 
tacarpien  spécial;  en  pareil  cas,  j'inclinerais  fort  vers  l'opinion 
Chélius,  qui  conseille  de  n'y  pas  toucher.  D'autres  s'implantent  lo 
simplement  sur  la  tète  du  métacarpien  du  pouce  ou  du  petit  doi, 
el  ont  une  synoviale  commune,  l/ablatiou  en  est  facile;  ji'  l  ' 
pratiquée  une  fois  pour  tui  pouce  surnuméraire,  et  la  réunion  s"« - 
opérée  sans  accident.  Sédillot  a  vu  cependant  deux  fois  survcm 
un  assez  grand  gonflement  inflammatoire  à  l'éminencc  thénar  :  f 
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opérés  finirent  par  guérir,  mais  avec  une  tendance  au  renverse- 
ment du  pouce  en  dehors,  qu'il  fallut  combattre  à  l'aide  d'un  an- 
neau métallique  assujetti  par  un  ruban  à  la  main.  11  est  vrai  que  ces 
deux  cas  offraient  une  complication  grave;  le  doigt  surnuméraire 
l  iait  réuni  à  Tautre  par  les  téguments  dans  toute  sa  longueur. 
Sedillot,  pour  éviter  à  la  fois  l'indammalion  de  la  jointure  et  le 
renversement  du  doigt  normal,  propose  de  n'enlever  l'autre  que 
jusque  près  de  la  base  de  sa  phalange,  qui  serait  coupée  oblique- 
ment dans  sa  continuité.  Cette  idée  n'a  pas  encore  reçu  d'exécution. 

VI.  — Désarticulatiôn  de  l'os  métacarpien  du  ponce. 

Anatomie.  —  L'os  métacarpien  du  pouce,  largement'recouverl 
de  chairs  à  sa  face  palmaire,  est  presque  à  nu  sous  la  peau  à  sa 
face  dorsale.  11  s'articule  par  une  sorte  de  ginglyme  arthrodial  à 
ligaments  lâches,  avec  le  trapèze,  dont  la  .  surface  articulaire  est 
légèrement  concave  de  dedans  en  dehors.  En  dehors,  on  peut  faire 
saillir  aisément  la  tête  du  métacarpien  en  le  rapprochant  da l'indi- 
cateur; en  dedans,  l'articulation  est  séparée  de  celle  de  l'indicateur 
par  une  sail'ie  osseuse  de  2  millimètres  de  largeur  appartenant  au 
trapèze.  Enfin  la  direction  de  l'articulation  est  oblique  suivant  une 
ligne  qui,  de  son  côté  externe,  se  porterait  à  la  racine  du  petit  doigt. 

On  a  proposé  de  tailler  un  lambeau  latéral  externe,  en  fendant 
à  plein  tranchant  toutes  les  chairs  qui  séparent  le  pouce  de  l'indi- 
cateur, entrant  dans  la  jointure  selon  la  direction  indiiiuée,  et  ra- 
menant le  bistouri  à  soi  en  rasant  le  bord  radial  du  premier  méta- 
carpien. Ce  procédé,  laissant  une  double  cicatrice  au  dos  et  à  la 
paume  de  la  main,  a  été  abandonné  pour  l'inciiion  ovalaire,  dont  le 
sommet  remontait  à  2  millimètres  au-dessus  de  l'articulation  du 
trapèze.  Mais  l'incision  ne  remontait  pas  assez  haut  pour  rendre  la 
désarticulation  facile,  et  la  perte  des  téguments  au  sommet  du  V 
laissait  crainrlre  de  voir  saillir  le  trapèze  à  travers  la  plaie.  J'ai  donc 
appliqué  ici  l'incision  en  raquette,  qui  est  aujourd  hui  généralement 
adoptée. 

Incision  en  raquette.  Procédé  de  Vauteur.  —  I>a  main  placée  en 
position  moyenne,  je  fais  une  incision  verticale  qui  commence  à 
12  millimètres  au-dessus  de  l'articulation  à  détruire  et  descend  à 
?>  centimètres  au-dessous,  en  suivant  le  milieu  de  la  face  dorsale 
du  premier  métacarpien.  Du  tiers  inférieur  de  cette  incision,  j^cn 
fais  partir  une  autre  qui  descend  obliquement,  soit  en  dedans,  soit 
en  dehors,  selon  la  main  sur  laquelle  on  opère,  sur  le  côté  de  la 
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première  phalange,  pour  rejoindre  le  pli  palmaire  supérieur.  La 
main  alors  renversée  en  pronation,  le  bistouri  continue  son  incision 
transversalement  en  suivant  exactement  la  direction  de  ce  pli,  et 
remonte  obliquement  sur  la  face  dorsale  pour  rejoindre  l'incision 
verticale  au  niveau  d'où  il  était  parti.  On  fait  écarter  et  l'on  dis- 
sèque au  besoin  les  lèvres  de  l'incision,  de  manière  à  pouvoir  libre- 


ment dégager  l'os  de  tous  ses  muscles  ;  on  attaque  alors  l'articulation 
par  sa  face  dorsale,  et  l'on  termine  par  la  section  des  fibres  liga- 
menteuses internes  et  antérieures. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  l'artère  radial-^  traverse  le  haut  du 
premier  espace  interosseux  ;  mais  comme  elle  est  placée  entre  le 
deuxième  os  métacarpien  et  le  muscle  abducteur  de  l'index,  il  fau- 
drait pour  la  blesser  que  le  bistouri  s'écartât  beaucoup  en  dehors. 

Quelques-uns  continuent  l'incision  verticale  avec  la  première 
incision  oblique,  ce  qui  les  rend  moins  nettes,  et  tend  plutôt  à  al- 
longer qu'à  abréger  l'opération.  D'autres,  après  avoir  disséqué  les 
lèvres  de  l'incision,  plongent  le  bistouri  au  côté  interne  de  l'os,  pour 
traverser  les  muscles  de  part  en  part  et  les  on  séparer  d'un  seul 
coup.  D'autres  enfin  commenceni  par  désariicnlcr,  pour  séparer  en- 
suite les  muscles  en  luxant  fortement  l'os  en  dehors.  Tout  cela  est 
assez  indifférent;  l'imporlant  est  que  le  sommet  du  V  formé  par 
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les  deux  incisions  obliques  reste  notablement  au-dessous  de  l'arti- 
culation. 

Vil.  —  Désarticulation  €lc  l'os  métacarpien  du  petit  doigt > 

A  natomie.— Celte  articulation  est  une  simple  arlhrodie,  continue 
d'ailleurs  avec  l'articulation  du  quatrième  os  métacarpien  sur  le. 
carpe,  et  des  deux  derniers  métacarpiens  entre  eux.  Il  en  résulte 
qu'elle  n'a  de  ligaments  propres  qu'en  devant,  en  arrière  et  en 
dedans.  En  dehors,  le  ligament  interosseux  appartient  à  la  jonction 
des  deux  métacarpiens,  et  il  est  détruit  par  la  simple  introduction 
du  bistouri  entre  ces  deux  os. 

La  surface  de  l'os  crochu  qui  reçoit  le  cinquième  métacarpien  est 
concave  d'arrière  en  avant,  et  aussi  un  peu  de  dedans  en  dehors. 
Sans  pouvoir  donc  traverser  l'article  à  pleine  lame,  on  pénètre 
très-bien  à  moitié  de  dedans  en  dehors,  en  suivant  la  direction 
d'une  ligne  qui  aboutirait  à  la  partie  moyenne  du  second  os  du 
métacarpe. 

Le  procédé  à  lambeau  latéral  interne  et  l'incision  ovalaire  méri- 
tent ici  les  mêmes  reproches  que  pour  la  désarticulation  précédente  ; 
j'y  ai  substitué  un  procédé  analogue. 

Incision  en  raquette.  Procédé  de  l'auteur.  —  La  main  placée  en 
pronation,  on  commence  par  s'assurer  de  la  position  de  l'article, 
soit  en  recherchant  l'interligne  articulaire  à. la  face  dorsale,  soit  en 
longeant  le  bord  interne  de  l'os  métacarpien  jusqu'à  l'apophyse  uni- 
ciforme  de  l'os  crochu  qui  fait  saillie  à  la  face  palmaire  ;  l'arliculalion 
est  immédiatement  au-dessous  ou  en  avant  de  cette  apophyse.  On 
fait  alors  une  incision  verticale  qui  remonte  à  12  millimètres  au* 
dessus  et  descend  à  3  centimètres  au  dessous,  en  suivant  la  face 
dorsale  du  cinquième  métacarpien;  puis,  du  tiers  inférieur  de  celte 
incision,  on  conduit  une  incision  oblique  jusqu'à  la  rainure  digito- 
palmaire,  que  l'on  contourne  pour  revenir  par  une  autre  incision 
oblique  au  point  de  départ  de  la  première.  On  dissèque  les  tégu- 
ments, on  dégage  l'os  de  ses  muscles  comme  il  a  été  dit  à  l'article 
précédent;  on  ouvre  l'articulation  en  dedans  et  en  arrière;  puis  on 
divise  le  ligament  interosseux  en  enfonçant  le  tranchant  du  bistouri 
entre  les  deux  métacarpiens;  l'os  alors  facilement  luxé  permet  de 
diviser  avec  la  pointe  du  bistouri  le  ligament  antérieur. 
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'^'^l'I-  —  Désarticulation  des  autres  métacarpiens. 

On  peut  enlever  le  deuxième  métacarpien  par  un  procédé  ana- 
logue au  précédent,  et  qu'il  serait  superflu  de  décrire  ;  seulement 
il  importe  de  savoir  que  ce  métacarpii-n  s'articule  à  la  fois  avec  le 
trapèze,  le  trapézoïde,  et  quelque  peu  même  avec  le  grand  os,  et 
que  l'interligne  articulaire  ligure  un  zigzag  composé,  de  dehoi's  en 
dedans,  d'un  angle  droit  saillant  en  haut,  d'un  angle  droit  saillant 
en  bas,  et  d'un  dernier  saillant  en  haut. 

Le  troisième  métacarpien  s'articule  transversalement  avec  le 
grand  os  ;  le  quatrième  presque  transversalement  avec  l'os  crochu  ; 
îl  y  a  toujours  pour  chacun  d'eux  à  diviser  le  ligament  dorsal,  les 
ligaments  interosseux,  et  finalement  le  ligament  palmaire. 

A'p'préciation.  —  Toutes  ces  désarticulations  ne  présentent  pas 
le  même  péril.  Le  quatrième  et  le  cinquième  métacarpien,  articulés 
en  arrière  avec  l'os  crochu,  ont  une  synoviale  commune,  mais  qui 
ne  communique  avec  aucune  autre.  Lors  donc  qu'on  enlève  le  cin- 
quième métacarpien,  l'inflammation  peut  envahir  tout  au  plus  par 
continuité  l'articulation  du  quatrième.  Déjà,  quand  on  enlève  le 
quatrième,  la  division  du  ligament  interosseux  qui  l'unit  au  troi- 
sième ouvre  la  synoviale  de  celui-ci,  qui  communique  avec  la  grande 
synoviale  médio-carpienne  ;  et  l'ablation  des  deuxième  et  troisième 
métacarpiens  expose  plus  directement  encore  cette  synoviale  k  l'in- 
flammation parla  continuité.  Je  ne  veux  pas  dire  que  ce  soit  une 
contre-indication  absolue  ;  mais  le  chirurgien  doit  bien  savoir  à 
quoi  il  s'expose,  et  c'est  ici  surtout  que  l'amputation  dans  la  con- 
Ijnuité  des  os  est  de  toutes  manières  préférable  à  la  désarticulation. 

'  On  peut  enlever  deux  ou  trois  métacarpiens  ensemble  ;  un  pro- 
cédé a  même  été  décrit  pour  l'ablation  des  quatre  métacarpiens  à 
la  fois.  Il  n'y  a  guère  que  les  grands  délabrements  traumatiqucs  par 
coups  de  feu  ou  pression  de  machines  qui  puissent  donner  lieu  à 
une  pareille  opération  ;  et  le  chirurgien  n'a  d'autre  règle  que  de 
sauver  le  plus  qu'il  peut  de  ce  qui  reste  des  os  et  des  téguments. 

J'ai  eu  à  traiter  un  garçon  de  vingt-cinq  ansalteiul  d'un  coup  de 
feu  à  bout  portant,  qui  lui  avait  fracassé  les  trois  métacarpiens  de  la 
main  gauche,  entamé  les  os  du  carpe,  et  dénudé  le  tendon  exten- 
seur de  l'index.  J'enlevai  avec  des  ciseaux  les  débris  des  trois 
doigts  et  toutes  les  esquilles  que  je  pus,  et  tâchai  de  sauver  le  reste. 
Le  tendon  de  l'indicateur  fut  enlevé  par  la  gangrène;  tous  les  os 
<lu  carpe  furent  éliminés  l'un  après  l'autre,  à  l'exception  du  trapèze, 
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i  l  la  plaie  resta  forl  longtemps  à  se  cicatriser;  enfin,  peur  résultat, 
j'obtins  la  conservation  de  l'index,  dévié  et  sans  mouvements,  mais 
lormant  un  crochet  immobile  sur  lequel  venait  appuyer  le  pouce 
i|ui  avait  gardé  sa  mobilité. 

Je  dois  ajouter  cependant  que,  dans  un  cas  où  Ravaton  avait 
(là  amputer  les  quatre  os  métacarpiens,  les  os  du  carpe  résis- 
(('■l'ent  parfaitement,  et  la  cicatrice  fut  complète  en  moins  de  troi? 
-emaines. 

IX.  —  Amputation  radio-eai-pienne. 

Anatomie.  —  Le  scaphoïde,  le  semi-lunaire,  le  pyramidal,  for- 
ment une  éminence  convexe  en  tous  sens,  mais  surtout  dans  le 
sens  de  sa  largeur,  et  presque  entièrement  reçue  dans  la  concavité 
du  radius  ;  le  cubitus  ne  participant  à  celte  articulation  que  par 
l'intermédiaire  d'un  libro- cartilage  et  dans  une  étendue  de  8  mil- 
limètres. Il  est  facile  de  trouver  les  apophyses  styloïdes  de  ces  deux 
os,  au-dessous  desquelles  commence  l'article  ;  mais  il  est  moins 
aisé  de  juger  de  sa  direction.  Si  l'on  met  la  main  dans  l'extension 
directe  et  qu'on  lui  fasse  exécuter  des  mouvements  de  flexion  en 
avant,  ces  mouvements  se  passeront  dans  l'article  médio-carpien, 
et  c'est  là  que  tombera  le  couteau.  J'ai  indiqué,  quand  les  parties 
sont  saines,  plusieurs  données  pour  éviter  cette  erreur;  mais  comme 
elles  ne  seraient  généralement  pas  applicables  dans  les  cas  d'am- 
putation, je  me  bornerai  à  celles-ci  qui  le  seront  à  peu  près  toujours. 
Quand  on  a  bien  déteiminé  le  sommet  des  apophyses  styloïdes, 
si  l'on  tire  entre  elles  une  ligne  transversale,  le  milieu  de  l'ar- 
ticle sera  à  3  millimètres  au-dessus  de  cette  ligne  fictive.  Si  l'oa 
n'a  l'econnu  que  l'apophyse  slyphoïde  du  radius,  on  saura  que 
celle  du  cubitus  descend  4  millimètres  moins  bas;  et  le  milieu 
de  l'articulation  se  trouve  à  8  ou  9  millimètres  plus  haut  que  iS 
première. 

On  a  appliqué  ici  l'incision  circulaire,  les  procédés  à  deux  lam- 
beaux, les  procédés  à  lambeau  unique,  soit  dorsal,  soit  palmaire,  et 
enfin  l'incision  elliptique.  Tous  les  procédés  à  lambeaux  risquent  de 
laisser  les  apophyses  styloïdes  faire  saillie  parles  angles  latéraux  dos 
incisions.  Le  procédé  elliptique  à  lambeau  dorsal  place  la  cicatrice 
à  la  face  palmaire,  et  juste  vis-à-vis  le  rebord  quasi  tranchant,  du 
radius;  mais  appliqué  à  la  formation  d'un  lambeau  palmaire,  iî 
échappe  aux  objections  précédentes.  Je  le  décrirai  donc  ù  la  suilf- 
de  l'incision  circulaire,  telle  que  je  l'ai  régularisée. 


1°  Incision  circulaire.  Procédé  de  l'auteur. — Un  aide  retirant  for- 
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temenl  la  peau  en  arrière,  on  fuit  une  incision  circulaire  qui  rase 
en  avant  la  racine  des  éminences  tliénar  et  hypotliénar,  en  suivant 
le  pli  cutané  qui  les-sépare  de  l'avant-bras.  Cette  incision  ne  com-  ■ 
prend  que  les  téguments  que  l'on  dissèque  et  que  l'on  relève,  en  i 
prenant  soin  particulièrement  de  laisser  le  pisiforme  au-dessous.  . 
Quand  on  a  mis  l'article  à  découvert,  ce  que  l'on  reconnaît  en  appli-  - 
■quant  l'indicateur  et  le  pouce  gauches  sur  les  apophyses  slyloïdes. 
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1.  Procédé  cireulaii-e.  —  2.  A.  Incision  dans  le-procédé  ellij^itiqne.  B.  lucisiun   i. iu- 
le procédé  ovalaire. 

•gn  fait  une  seconde  incision  qui  divise  les  tendons,  et  l'on  pénètre 
llans  l'articulation  en  arrière  pour  terminer  par  la  section  des  liga- 
ments antérieurs. 

Du  reste,  la  dénudation  de  l'article  permettrait  de  l'attaquer  éga- 
lement d'avant  en  arrière,  ou  d'un  côté  à  l'autre,  à  volonté. 

2°  Incision  elliptique  à  lambeau  palmnive.  Procédé  de  Svu-  - 
part.  —  La  main  lixée  en  prona'ion,  on  fait  à  la  face  dorsale  une» 
incision  courbe  à  concavité  supérieure  dont  les  extrémités  descen-:' 
dent  à  5  ou  6  millimètres  au-dessous  des  apophyses  styloïdes,  ctla  i 
partie  moyenne  remonte  à  3  ou  /i  millimètres  plus  haut  que  ces  • 
apophyses.  La  main  remise  alors  en  supination,  on  fait  à  la  face  pal-i 
maire  une  incision  concave  en  haut  qui  se  confond  par  ses  extré-' 
anités  avec  la  précédente,  et  qui  descend  à  sa  partie  moyenne  à  8  ; 
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DU  10  millimètres  au-dessous  de  la  rainure  culanée  qui  sépare  le 
poignet  de  la  paume  de  la  main.  Le  lambeau  est  ensuite  disséqué 
i  l  relevé  ;  on  divise  les  tendons  par  une  incision  circulaire  à  quel- 
.jues  millimètres  plus  bas  que  l'articulation,  et  l'on  détruit  celles-ci 
en  y  pénétrant  à  plein  tranchant  par  le  côté  radial. 

Appréciatmi.  —  J.  L.  Petit  avait  repoussé  cette  opération,  en 
montrant  à  l'imagination  les  gaines  des  tendons  ouvertes,  les  fusées 
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1.  Procédé  circulaire.  —  2.  Trace  palmaire  de  rin;;isioQ  elliptique. 

purulentes,  etc.  ;  et  il  préférait  l'amputation  à  la  partie  supérieure 
de  l'avant-bras.  Nous  avons  vu  quelle  avait  été  dans  les  hôpitaux 
de  Paris  la  mortalité  de  cette  dernière  ;  dans  le  même  temps,  on 
avait  pratiqué  16  am,mlali0ns  radio-carpiennes,  dont/j  pour  causes 
fraumatiques,  et  il  n'y  eut  pas  un  seul  cas  do  mort.  Outre  cette  raison 
déjà  suflisante,  il  faut  ajouter  que  la  saillie  des  deux  os  à  leur  partie 
inférieure  permet  d'adapter  solidement  à  l'avant-bras  une  main 
artificielle  ;  et  l'on  a  même  profité  des  mouvements  conservés  de 
pronation  et  de  supination,  pour  faire  agir  un  mécanisme  servant  à 
la  flexion  et  à  l'extension  des  doigts. 
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X.  —  Désarticulation  du  coude. 

■  Anatomie.  —  Les  deux  saillies  formées  par  î'épicondyle  et  Tépi- 
trochlée,  faciles  à  sentir  sous  la  peau,  se  trouvent  à  p(!u  prés  sui- 
te même  plan  horizontal,  l'axe  de  l'iiumérus  formant  la  perpendi- 
culaire ;  mais  l'inlerligne  articulaire  n'a  pas  la  même  direction  à 
beaucoup  près.  Siir  un  adulte  bien  constitué,  je  trouve  que  le  bord 
interne  de  la  poulie  humérale  est  à  18  millimétrés  au-dessous  du 
point  le  plus  inférieur  de  l'épilrochlée  ;  tandis  que  le  bord  externe 
de  la  jointure  radio-humérale  n'est  éloigné  que  de  7  millimètres  du 
point  le  plus  inférieur  de  l'épicondyle.  Il  résulte  de  là  que  l'inter- 
ligne articulaire  est  fortement  oblique  de  dehors  en  dedans  et  de 
haut  en  bas,  et  qu'il  se  trouve  beaucoup  au-dessous  des  tubérosités 
humérales.  Si  donc,  en  taillant  le  lambeau  antérieur,  ou  fait  remon- 
ter sa  base  jusqu'au  niveau  de  ces  deux  tubérosités,  presque  toujours  • 
il  sera  trop  court  pour  recouvrir  l'os,  qui  fera  une  forte  saillie,  sur-  ■ 
tout  en  dedans  et  en  bas  :  c'est  ce  qui  est  arrivé -plusieurs  fois  à  i 
Dupuytren,  qui  enfonçait  tranversalement  le  couteau  au  côté  interne  ■ 
et  antérieur  de  l'épitrochlée  pour  aller  sortir  sur  le  bord  antérieur  de  • 
l'épicondyle.  Du  reste,  le  côté  externe  de  l'interligne  arliculaire  est  l 
plus  facile  à  reconnaître  encore  par  la  proéminence  de  la  lêle  ra- 
diale, laissant  entre  elle  et  le  condyle  huméral  un  léger  angle  ren-- 
tranl  sensible  à  l'extérieur. 

Cette  articulation  du  radius  avec  l'humérus  est  à  très-peu  près> 
transversale  et  sans  aspérités;  celle  du  cubitus,  au  contraire,  fortt 
inégale,  et  descendant  obliquement  en  dedans,  comme  il  a  été  dit. 
offrant  en  avant  la  saillie  anguleuse  du  bec  coronoïdien,  en  dedans  une 
autre  saillie  osseuse  appartenant  également  au  cul)ilus,  en  arrière 
l'apophyse  olécràne.  D'où  il  résulte  qu'on  peut  entrer  à  pleine  lame 
dans  l'articulation  parle  côté  externe,  tandis  que  par  l'autre  cela 
est  complètement  impossible. 

[Malgaigne  tire  d'un  fait  anatomique  vrai,  des  déductions  qui,  si 
elles  restent  vraies  pour  l'opération  faite  sur  le  cadavre,  ne  le 
sont  plus  quand  on  opère  sur  le  vivant.  Au  côlé  interne,  les  mus- 
cles qui  s'insèrent  à  l'épitrochlée,  ne  formant  qu'une  masse  com- 
mune et  se  trouvant  coupés  près  de  leur  point  d'insertion  à  l'Iiu- 
mérus,  se  rétractent  peu  ;  le  long  supinateur,  au  contraire,  isolé  cl 
s'insérant  beaucoup  plus  haut  sur  le  bord  externe  de  l'humérus,  se 
rétracte  davantage,  de  telle  sorte  que  si  l'on  faisait,  comme  le  veut 
Malgaigne,  la  ponction  et  la  contre-ponction,  plus  haut  en  dehors 
qu'en  dedans,  on  serait  exposé  à  voir  l'épicondyle  laissé  5  découvert 
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aria  rélraclion  du  long-  supinateur,  faire  saillie  à  l'angle  externe 
l  ia  plaie.  Le  couteau  doit  donc  être  enfoncé  transi^ersalement  à 
,t\  '  du  bras,  ou  même  suivant  une  ligne  oblique  de  baut  en  bas 

I  lit'  dedans  en  debors  ;  c'est-à-dire  en  sens  inverse  de  la  surface 
niculaire  de  l'humérus.] 

Iiupuytren  pratiquait  celto  opération  en  taillant  par  transfixion 

II  lambeau  antérieur.  Cornuau  a  proposé  la  mélbode  circulaire; 
oiipart  l'incision  elliptique  pour  tailler  un  lambeau  antérieur  ou 
Il  lambeau  postérieur.  Mais  le  lambeau  antérieur  ainsi  découpé 
Liilie  aucun  avantage  sur  l'autre  ;  le  lambeau  postérieur  équivaut 

•  peu  près  cà  la  métbode  circulaire.  Je  me  bornerai  donc  à  décrire 
-ci  d'abord,  puis  le  lambeau  antérieur  par  transfixion,  tel  que 
i  ai  régularisé. 

1°  Méthode  circulaire.  Procédé  de  Cornuau.  —  L'opérateur, 
acé  en  dehors  du  membre,  fait  une  incision  circulaire  bornée  aux 
guments  à  trois  travers  de  doigt  de  l'articulation.  La  peau  est  rê- 
vée par  un  aide  ;  une  seconde  incision  coupe  les  muscles  jusqu'aux 
;  après  quoi,  le  couteau  porté  à  la  partie  antérieure  de  l'arlicula- 
»n  divise  successivement  les  tendons  des  muscles  biceps  et  bra- 
ial  antérieur,  la  capsule  antérieure  et  les  ligaments  latéraux, 
ifin  on  luxe  l'arliculalion  par  un  mouvement  de  traction  en  bas 

l'avant-bras,  et  le  couteau,  glissant  à  la  partie  postérieure  de 
lécrâne,  achève  la  désarticulation  en  coupant  le  tendon  du 
ceps. 

Salleron,  qui  a  appliqué  de  préférence  la  méthode  circulaire, 
aolé  qu'en  ramenant  les  téguments  postérieurs  sur  les  condyles, 
ur  réunir  par  première  intention,  on  laisse  en  arrière,  au  niveau 
la  cavité  olécrànienne,  une  large  poche  sous-cutanée,  complé- 
i  en  avant  par  une  surface  synoviale,  et  où  le  pus  s'amasse  pres- 
e  infailliblement.  Pour  éviter  de  plus  gratis  désordres,  il  est 
cessaire  d'ouvrir  alors  une  issue  au  pus";  Salleron  préfère  pré- 
nir  son  accumulation,  en  pra'iquant  imméiliatement  après  l'am- 
tation  une  incision  cruciale  par  laquelle  même  il  fait  passer  les 
atures.  Si  l'on  jugeait  une  telle  précaution  nécessaire,  au  moins 
urrait-on  se  borner  à  une  incision  transversale. 

'i'' Lambeau  antérieur.  Procédé  de  /'au^ewr.— L'avant-bras  étendu 
mis  en  supination  complète,  un  aide  soutenant  le  bras  et 
iranl  à  lui  les  téguments,  l'opérateur,  placé  en  dehors,  embrasse 
soulève  de  la  main  gauche  les  chairs  de  la  face  antérieure  du 
mbre,  et  de  la  droite  il  plonge  le  couteau  ii  25  millimètres, 
me  moyen,  au-dessous  de  l'épilrociilée,  pour  le  faire  ressortir  l\ 
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12  nnllimèlres  environ  au-dessous  de  l'épicondyle,  en  rasant  les  os  j 
lie  plus  possible.  Il  fait  ensuite  marcher  son  couteau  de  haut  en  b;i 
de  manière  à  détacher  un  lambeau  bien  nourri,  d'une  longueur  d 
8  centimètres  environ,  qu'il  achève  par  un  bord  arrondi,  en  rele- 
vant graduellement  à  cet  effet  le  tranchant  du  couteau.  Le  lamheai 
relevé  par  un  aide,  on  reporte  le  couteau  à  sa  base,  et  l'on  divisi 
en  travers,  par  une  incision  demi-circulaire,  les  téguments  de  h 
•face  postérieure.  Alors,  se  replaçant  en  face  du  coude,  le  chirur-  i 
gien  pénètre  à  pleine  lame  entre  l'humérus  et  le  radins  ;  relire  1( 
couteau,  avec  la  pointe  divise  les  ligaments  interne  et  antérieur  di  1 
cubitus,  luxe  les  os,  et  avec  un  bistouri  achève  de  couper  les  \k 
iments  en  arriére  et  de  séparer  l'olécràne  des  téguments. 


FiG.  283 

Amputation  du  coudo. 

Quelques  opérateurs  se  placent  en  dedans  du  membre,  pour 
■donner  la  puérile  satisfaction  d'entrer  en  pleine  lame  dans  l'an 
culation  huméro-radiale  en  faisant  l'incision  postérieure  ;  de  ct  i 
manière  on  risque  d'emporter  un  peu  trop  de  téguaienls.  Dupuytn 
sciait  l'olécràne,  afin  de  conserver  ainsi  rattache  du  tendon  du  n 
ceps.  Pourquoi  faire  ?  C'est  une  question  qui  ne  semble  pas  s"("l  | 
posée.  Au  ivsle,  quelquefois  aussi  il  enlevait  l'olécràne. 

Soupart  a  dénoncé  comme  cause  spéciale  de  rétraction  pu' 
Jes  tégumenls  du  lambeau,  l'insertion  d'une  languette  du  tendon  > 
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Kcps  à  l'aponévrose,  et  il  veut  qu'on  divise  cette  insertion  avec  des- 
is.  aux  après  la  désarticulation.  C'est  une  idée  de  théorie  pure, 
ce  gratuitement,  et  que  l'on  peut  repousser  de  même. 

Appréciation.  —  Cette  amputation,  pratiquée  par  A.  Paré,  est 
îstée  après  lui  dans  l'oubli  jusqu'au  xix^  siècle,  où  Dupuytren  l'a 
;mise  en  vigueur;  et  malgré  ce  puissant  patronage,  Boyer  et  son 
:ole  l'avaient  frappée  d'une  telle  réprobation  qu'un  espace  de  cinq, 
onées,  dans  tous  les  hôpitaux  de  Paris,  ne  m'en  a  pas  offert  un 
îul  exemple.  Elle  l'emporte  cependant  de  beaucoup  sur  l'ampu- 
ition  du  bras,  et  d'abord  par  son  moindre  danger.  Dupuytren, 
it-on,  l'avait  pratiquée  dix  à  douze  fois,  avec  un  plein  succès  ;  je  ne 
16  fie  point  à  des  souvenirs  aussi  vagues.  Mais  Soupart  cite  deux 
uérisons  obtenues  par'l'incision  elliptique;  moi-même,  je  n'ai  fait 
îtte  désarliculation  que  deux  fois  à  l'hôpital,  et  j'ai  réussi  deux  fois  ;. 
)bert  a  eu  deux  succès  semblables  ;  et,  au  total,  sur  cinq  opé- 
itions  pratii|uées  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  à  ma  connaissance, 
ostérieurement  à  Dupuyiren,  il  n'y  a  eu  qu'une  mort. 

Mais  ces  premières  données  semblaient  singulièrementdémenties 
ar  les  résultats  obtenus  en  Crimée;  et  la  question  est  assez  grave 
our  nous  arrêter  un  instant.  Larrey,  à  l'Aeadémie ,  annonçait, 
après  Chenu,  que  la  désarticulation  du  coude  avait  emporté 
2  opérés  sur  6^  ;  c'est  d'abord  une  erreur  de  chiffre  à  rectifier; 
henu  a  compté  en  réalité  52  morts  sur  72  opérés.  Cela  toutefois 
g  conciliait  difficilement  avec  la  statistique  particulière  de  M.  Sal- 
Ton,  qui,  à  l'hôpital  de  Dolma-Bagtché,  ayant  traité  ou  pratiqué 
li-même  vingt  désarticulations  du  coude,  n'avait  noté  que  quatre 
lorts.  Désireux  d'arriver  à  la  vérité,  j'en  ai  référé  à  M.  Salleron, 
ni  non-seulement  a  maintenu  ses  premiers  chiffres,  mais  y  a 
outé  six  nouvelles  amputations  postérieures  à  sa  statistique,  et 
ji  lui  avaient  donné  cinq  guérisons.  Il  m'a  remis  la  liste  exacte  de 
!S  opérés;  Chenu  a  bien  voulu  vérifier  avec  moi.  Un  des  guéris 
iait  un  soldat  russe  renvoyé  dans  son  pays  ;  sur  les  25  autres, 
lenuen  a  en  effet  retrouvé  20  vivants  ;  seulement,  2  étaient  portés- 
mputés  du  bras;  2  autres,  amputés  du  bras  au  tiers  inférieur  et 
1  quart  supérieur.  Ces  quatre  derniers  avaient-ils  subi  des  ampu- 
itions  nouvelles?  En  les  écartant  toutefois,  ainsi  que  le  prisonnier 
isse,  sur  les  72  opérations  notées  par  Chenu,  21  revenant  sans 
)nteslation  à  Salleron  avec  16  guérisons,  il  en  résulterait  qu'il  n'y 
jrait  eu  que  U  guérisons  sur  les  51  autres;  ce  qui  est  inadmis- 
ble.  L'erreur  provenait  probablement  des  désignations  adminis- 

alives,  qi)i  avaient  porté  comme  amputé  du  bras  de  véritables 
Tiputalions  du  coude  ;  mais  je  n'ai  pas  voulu  m'en  tenir  à  des  pro- 
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biibilités.  Sallevon,  à  ma  prière,  s'est  mis  à  la  recherche  de  ces 
quatre  opérés;  tous  ont  été  retrouvés,  et  j'en  ai  visité  un  moi- ^ 
même  ;  tous  ont  subi  l'amputation  du  coude,  et  aucune  autre  ;  en 
sorte  que  ce  sont  [\  guérisons  à  retrancher  à  l'amputation  du  b'ra^. 
ce  qui  remet  en  doute,  comme  je  l'ai  dit,  l'exactitude  de  la  morta- 
lité proportionnelle  assignée  cà  cette  dernière  opération  par  la  sla-,- 
(istique  de  Chenu.  Tandis  donc  que  celle-ci  obtenait  moins  de. 
Zi78  guérisons  sur  lIlZi,  l'amputation  du  coude  a  donné  à  Salleron,;- 
toutes  vérilications  faites,  sur  26  opérés  : 

Morts   5 

Guérisons   21 

[La  faveur  dont  fut  accueillie  d'abord  la  statistique  de  Chenu  a  été  | 
peu  à  peu  remplacée  par  une  légitime  métiance,  justifiée  par  ];i  ' 
façon  dont  les  éléments  en  ont  été  rassemblés  et  collalionnés.  Ll- 
résultats  constatés  dans  la  guerre  d'Amérique  contrastent  tellemeni  j 
avec  elle,  qu'on  ne  peut  accepter  que  la  statistique  de  Salleron.i, 
Ces  résultats  confirment  complètement  les  idées  de  iMalgaigne  ;  ent 
effet,  19  fois  on  fit  la  désarticulation  du  coude,  il  ne  mourut  aucun, 
opéré;  tandis  que  sur  599  amputés  de  l'avanl-bras,  il  en  mourut  99,i 
et  sur  19Zi9  amputés  du  bras  il  en  succomba  Zi  lZi.  D'un  autre  côté.' 
sur  65  cas  rassemblés  par  Udhe  dans  un  travail  spécial,  il  n^y  eul  | 
que  11  cas  mortels.  Quant  à  la  substitution  de  la  désarticulation  ; 
l'amputation  du  bras,  il  faut  bien  reconnaître  que  l'on  a  très-rare- 
ment à  s'adresser  cette  question,  car  c'est  surtout  pour  des  lésion- 
de  coude  qu'on  a  recours  à  l'amputation  du  bras.] 

Pour  les  sujets  guéris,  il  y  a  en  outre  un  immense  avantage 
conserver  toute  la  longueur  de  l'humérus.  D'abord  les  saillies  de  j 
l'épitrochlée  et  de  l'épicondyle  fournissent  un  point  d'arrêt  précieux  j 
pour  la  fixation  d'un  avant-bras  artificiel;  mais  lors  même  qiK 
l'opéré  ne  peut  se  procurer  cet  appareil,  je  ne  comprends  pas  cou 
ment  des  chirurgiens  qui  n'avaient  rien  vu  ont  osé  se  prononcer  au?- 
témérairement  sur  l'inutilité  de  la  portion  de  l'os  conservée.  J'a 
interrogé  à  cet  égard  avec  un  puissant  intérêt  l'un  des  amputés  di 
Salleron,  aujourd'hui  garde  au  bois  de  Boulogne,  et  qui,  connais- 
sant plusieurs  de  ses  camarades  amputés  du  bras,  a  pu  apprécin 
la  différence.  II  ne  saurait  assez  se  féliciier  d'avoir  gardé  tout  son 
bras,  qui  est  le  bras  droit  ;  il  s'en  sert  utilement  pour  assurer  l- 
papier  sur  lequel  il  éci'it,  pour  fendre  l'eau  dans  la  nage,  pom 
assurer  l'équilibre  dans  la  course,  pour  porter  des  paquets  sous  le 
bras,  pour  embrasser  des  objets  de  plus  grande  dimension,  comnn' 
des  bottes  de  foin  ;  enfin,  au  besoin,  pour  écarter  et  repousser  vi-  i 
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.  oiireuspment  un  adversaire  ;  car  aujourd'hui  encore,  il  se  sent  plus 
:  t  de  ce  bras  que  de  l'autre. 

i.a  supériorité  de  cette  opération  sur  l'amputation  du  bras  est 
iitiic  désormais  hors  de  question;  reste  à  rechercher  la  valeur  rela- 
ive  des  deux  procédés.  La  méthode  circulaire  a  donné  à  Salleron 
le  très-beaux  résultats  ;  la  réunion  immédiate  y  réussit  d'ordinaire  ; 
it  comme  les  téguments  antérieurs  doublés  par  des  muscles  suivent 
eux-ci  dans  leur  rétraction,  la  cicatrice  remonte  en  avant  un  peu 
:u-dessus  des  condyles  ;  et  dans  ce  point,  du  moins  chez  le  sujet 
ue  j'ai  examiné,  elle  ne  semblait  avoir  aucun  inconvénient.  Mais 
ne  grave  objection  est  la  fréquence  des  abcès  oléocrâniens  ;  et 
lalleron  a  observé  aussi  quelquefois  de  petits  abcès  au-dessus  et 
!n  arrière  de  l'épicondyle,  qui  tiennent  peut-être  au  cul- de-sac 
ormé  par  le  relèvement  en  avant  des  téguments  postérieurs.  Le 
imbeau  antérieur  paraît  exempt  de  ces  inconvénients  ;  il  s'applique 
ur  les  surfaces  articulaires  en  partie  par  son  propre  poids,  et 
lisse  au  pus  au  besoin  une  libre  issue  ;  il  se  prête  donc  parfaite- 
aent  à  la  réunion  immédiate,  et  plus  tard  donne  un  moignon  bcau- 
oup  mieux  matelassé.  A  la  vérité,  il  reporte  la  cicatrice  en  arrière  ; 
a-t-il  là  cependant  un  inconvénient  réel'?  Je  n'ai  pas  revu  mes 
ipcrés,  et  ne  peux  dire  s'ils  avaient  à  s'en  plaindre.  Mais  jusqu'à 
ouvel  ordre,  la  méthode  circulaire  me  paraît  offrir  moins  d'avan- 
ages  et  plus  d'inconvénients. 

XL  —  Amputai  ion  scapulo-hnmcrale. 

J'ai  indiqué,  en  parlant  de  la  résection  de  celte  jointure,  les 
rincipales  données  anatomiques  qui  s'y  rattachent  ;  ajoutez  scule- 
nent  que  les  gros  vaisseaux  sont  placés  en  dedans  sous  l'aisselle,  et 
ssez  en  arrière  môme  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  dont 
s  sont  séparés  par  le  biceps  et  le  coraco-brai  hial. 

On  a  appliqué  ici  la  méthode  circulaire,  le  procédé  à  double  lam- 
eau,  l'incision  ovalaire  ou  en  raquette,  et  enfin  la  méthode  à 
imbeau  unique. 

1-cs  premiers  opérateurs,  pour  se  mettre  en  garde  contre  l'hémor- 
lagie,  commençaient  par  pa<^ser  sous  l'artère,  à  l'aide  d'une  grande 
iguille  courbe,  une  forte  ligature  qu'ils  serraient  par-dessus  les 
■gumenis  ;  puis -on  a  conseillé  la  compression  de  la  sous-clavièrc 
IV  la  première  cête  ;  aujourd'hui  enlin,  on  divise  les  chairs  du 
ôté  externe  et  postérieur,  on  désarticule,  on  détache  les  chairs  du 
)lc  interne  ;  puis  un  aide  pince  ces  chairs  entre  le  pouce  appli(|uc 
jr  leur  face  saignante  et  quatre  autres  doigts  placés  sous  l'aisselle, 

32. 
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de  manièi-e  à  comprimer  l'artère,  et  le  chirurgien  achève  la  seclio» 
en  toute  sécurité  (lig.  28^1). 

1°  Méthode  circulaire.  Procédé  d'Alanson.  —  On  pratique  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'acromion  une  incision  cii'- 


Fifi.  2Si 


dÉsAuticulation  du  bras. 
L'a'ido  saisit  l'artère  dans  le  lambeau  avant  l'aclièvemçnt  de  la  section. 

culairc,  d'abord  limitée  aux  téguments.  Ceux-ci  étant  attirés  en; 
haut  par  un  aide,  l'opérateur  divise  obliquement  de  bas  on  haut  le 
deltoïde,  de  manière  à  découvrir  l'articulation  ;  il  coupe  la  capsule' 
et  ses  tendons,  il  luxe  la  lôle  humérale  en  dehors;  et  le  couteau, i 
placé  en  dedans  do  l'os,,  achève  de  diviser  les  'muscles  du  côté 
interne  au  même  niveau  que  ceux  de  l'autre  côté. 

Alanson  confesse  la  diflicullé  qu'il  éprouva  par  co  procédé  à  dé- 
sarticuler l'humérus  ;  il  conseille  même,  pour  surmonter  celle  dit 
ficulté,  de  faire  tomber  sur  son  incision  circulaire  une  autre  verti-» 
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I  aie  aboutissant  directement  à  l'acromion,  ce  qui  donnerait  à  peu- 
|irès  une  incision  en  raquette.  Sanson  commençait  l'incision  circu- 
laire à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'acromion,  et  pour  la 
1  réunion  rapportait  les  téguments  d'un  côté  à  l'autre,  tandis 
qu'Alanson  les  réunissait  de  haut  en  bas. 

2"  Deux  lambeaux  latéraux.  Procédé  de  Lisfranc.  —  Ce  procédé 
présente  un  avantage  qui  lui  conservera  longtemps  la  vogue  dans 
les  amphithéâtres;  jamais,  en  aucune  région  du  corps  et  par 
quelque  autre  procédé  que  ce  soit,  on  n'a  accompli  une  désarticu- 
lation avec  une  promptitude  aussi  merveilleuse.  Le  premier,  l'auteur 
a  vu  l'avantage  que  le  triangle  acromio-coracoïdien  pouvait  offrir 
pour  le  passage  du  couteau. 

Si  l'on  veut  amputer  le  bras  gauche,  on  le  relève  en  dehors, 
presque  à  angle  droit  ;  le  chirurgien  se  place  derrière  le  malade  et 
embrasse  le  moignon  de  l'épaule  avec  la  main  gauche,  savoir,  le 
pouce  appliqué  sur  la  face  postérieure  de  l'humérus,  les  doigts  in- 
dicateur et  médius  placés  sur  le  triangle  indi(iué.  Alors  dans  un 
premier  temps,  l'opérateur,  armé  d'un  couteau  à  deux  tranchants 
et  long  de  'J2  centimètres,  le  plonge  parallèlement  à  l'humérus,  au 
côté  externe  du  bord  postrrieur  de  l'aisselle,  au-devant  des  tendons 
des  muscles  grand  dorsal  et  grand  rond  ;  la  lame  étant  disposée  de 
manière  que  son  plat  forme  avec  l'axe  de  l'épaule  un  angle  de  35°, 
et  que  le  tranchant  supérieur  soit  un  peu  porté  en  avant.  Le  couteau 
longe  la  face  postérieure  et  externe  de  l'humérus,  et  arrive  sous 
l'acromion  ;  là  on  lui  fait  exécuter  un  mouvement  de  bascule  tel  que 
la  pointe  s'abaisse,  et  que  le  manche  se  relève  et  s'écarte  du  bras 
de  6  à  8  centimètres,  jusqu'à  ce  qu'il  forme  avec  l'axe  de  l'articu- 
lation un  angle  de  30"  à  35".  Alors  le  chirurgien  presse  directement 
sur  la  pointe,  qui,  traversant  l'article,  va  sortir  au-devant  de  la  cla- 
vicule, au  côté  interne  de  l'acromion,  dans  le  triangle  indiqué.  Puis, 
tandis  que  le  manche  reste  à  peu  près  immobile,  on  fait  marcher  le 
bout  de  la  lame  de  dedans  en  dehors  et  un  peu  de  bas  en  haut,  en 
contournant  la  tête  de  l'os;  une  fois  dégagé  d'entre  elle  et  l'acro- 
mion, le  couteau  descend  à  pleine  lame  surle  côté  externe  du  bras, 
et  taille  un  lambeau  postérieur  d'environ  8  centimètres,  qu'un  aide 
s'empresse  de  relever.  Dans  le  second  temps,  l'opérateur,  tenant 
la  main  basse  et  incisant  du  talon  à  la  pointe  du  couteau,  le  glisse 
d'arrière  en  avant  au  côté  interne  de  la  tête  huméralc,  abaisse  le 
manche  jusqu'à  ce  qu'il  devienne  perpendiculaire  à  l'horizon,  longe 
le  côté  interne  de  l'os,  fait  comprimer  l'artère  par  un  aide,  et 
achève  le  lambeau  antérieur. 

Quand  on  ampute  le  bras  droit,  on  peut  exécuter  le  premier 


572 


OPÉRATIONS  GÉNÉRALES. 


temps  de  deux  manières,  en  se  servant  toujours  de  la  main  droite  : 
ou  bien  on  enfonce  le  couteau  dans  le  triangle  indiqué,  pour  faire 
sortir  la  pointe  en  avant  du  bord  postérieur  de  l'aisselle;  ou  bien 
l'opédi-ateur  se  place  d'abord  derrière  le  malade  pour  faire  le  pre- 
mier lambeau,  puis  il  se  reporte  rapidement  sur  le  côte  pour  ter- 
miner le  lambeau  antérieur. 


FiG.  285 

DK?AnTlCUI.AT10X   DU  D1\AS. 

ProcéJù  de  Lisfranc. 

L'amputation  s'opère  ainsi  en  un  clin  d'œil.  Dans  le  premier  temps, 
on  divise  à  la  fois  les  tendons  des  muscles  grand  dorsal,  grand  eti 
petit  ronds,  sus  et  sous-cpincux  ;  une  portion  du  deltoïde,  la  moitié  ■ 
de  la  capsule  articulaire,  le  tissu  libreux  sous-acromien,  en  un  mot, . 
presque  toutes  les  al  taches  de  l'humérus  :  aussi  la  tôle  liumérale  • 
s'éloigne-t-ellc  àl'inslantde  la  cavité  glénoïde  ;  et  le  second  lemps- 
des  autres  procédés,  qui  consiste  à  détruire  l'article,  est  ici  confondu  i 
avec  le  premier. 

3°  Immon  en  raquette.  Procédé  ch;  Larrcy.  —  11  commence  par  r 
une  incision  qui,  partant  du  bord  de  l'acroinion,  et  descendant  à.i 
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3  ceDiimètrcs  au-dessous  du  niveau  du  col  de  rimmérus,  divise  les 
téguments,  puis  le  deltoïde  jusqu'à  l'os  en  deux^  portions  égales.  Un 
aide  retire  la  peau  du  bras  vers  l'épaule  ;  l'opérateur  fait  ensuite 
deux  incisions  obliques  qui  partent  de  la  première  à  3  centimètres 
au-dessous  de  l'acromion;  l'une  aboutissant  au  bord  antérieur  de 
l'aisselle,  la  seconde  au  bord  postérieur,  et  toutes  deux  prolongées 
de  manière  que  les  tendons  du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal 
soient  coupés  très-près  de  leur  insertion  humérale.  On  divise  les 
adhérences  celluleuses  qui  reliennent  ces  deux  lambeaux  à  l'os,  et 
on  les  fait  relever  par  un  aide,  qui  app'iqiie  en  môme  temps  l'ex- 
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trémité  de  deux  doigts  sur  l'artère  circonflexe  interne  et  sur  l'ex- 
terne, pour  obvier  à  toute  hémorrhagie.  L'article  est  mis  à  nu  ;  un 
coup  de  couteau  porté  sur  la  demi- circonférence  supérieure  de  la 
tôte  liumérale  divise  la  capsule  et  les  tendons  :  on  luxe  cette  tête 
2n  dehors;  on  pas;e  le  couteau  en  dedans  de  l'humérus,  qu'on 
sole  des  chairs;  et  enfin,  l'aide  comprimant  l'artère  axillaire  de  la 
iianièrcqui  a  été  décrite,  on  termine  l'opération  en  coupant  trans- 
k'ersalement  la  peau  et  les  chairs  restantes,  au  niveau  des  extré- 
nités  inférieures  des  deux  incisions  obliques. 
Larrcy  commençait  par  l'incision  oblique  antérieure,  parce  que 
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l'artère  circonflexe  de  ce  côté  est  moins  volumineuse  que  l'autre; 
il  laisse  d'ailleurs  ceci  au  choix  de  l'opérateur. 

Le  chirurgien  étant  obligé  d'être  en  dehors  du  membre,  il  est 
dilficile  de  faire  les  deux  incisions  obliques  avec  la  main  droite.  On 
peut  alors,  ou  changer  le  couteau  de  main,  ou  faire  la  seconde  inci- 
sion de  dedans  en  dehors,  en  traversant  les  chairs  avec  la  pointe  du 
bistouri,  et  se  servant  ainsi  toujours  de  la  main  droite;  ou  enfin 
diriger  l'incision  du  côté  gauche  de  bas  en  haut,  et  celle  du  côté 
droit  de  haut  en  bas. 
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Procédé  de  Larrey  modifié. 

S.  Fleury  a  modifié  ce  procédé  d'une  façon  très-ingénieuse.  li 
commence  par  l'incision  verticale  que  j'ai  recommandée  pour  la 
résection,  et  qui,  du  sommet  du  triangle  acromio-coracoïdien,  des- 
cend à  quatre  doigts  au- dessous  de  l'acromion;  si  l'état  des  partie^ 
permet  la  résection,  il  résèque;  sinon,  à  l'incision  verlicali'  il 
ajoute  une  incision  circulaire  pareille  à  celle  d'Alanson,  et  tenmuc 
de  même  la  désarticulation. 

En  reportant  dans  le  triangle,  acromio.-coracoïdien  l'incision  de 
Larrey  (fig.  287),  on  arrive  plus  facilement  sur  l'articulation.  De 
plus,  la  cicatrice,  au  lieu  de  se  trouver  sur  la  partie  saillante  du 
moignon  de  l'épaule,  est  reportée  plus  en  avant,  au  fond  do  la 
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dépression  sous-coracoïdienne;  le  malade  évite  les  inconvénients 
que  cause  le  frottement  ou  le  poids  des  vêlements. 

[i°  Lambeau  supérieur.  Procédé  de  Dupuytren.  —  Le  bras  étant 
écarté  du  tronc,  le  cliirurgien'saisit  et  soulève  de  la  main  gauche 
toute  l'épaisseur  du  deltoïde;  de  la  droite,  armée  d'un  couteau  à 
double  tranchant,  il  traverse  le  muscle  à  sa  base,  immédiatement 
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Procédé  de  Dupuytren. 

au-dessous  de  l'acromion;  puis,  rasant  la  face  externe  de  l'os,  il 
taille  uu  lambeau  supérieur  externe  d'une  étendue  convenable.  Un 
aide  relève  ce  lambeau  ;  le  chirurgien  saisissant  le  bras  près  du 
coude,  le  rapproche  du  tronc  pour  faire  saillir  en  dehors  la  tête 
humérale,  coupe  la  capsule  et  ses  tendons,  fait  glisser  son  couteau 
en  dedans  de  l'os,  et  achève  de  diviser  les  chairs  et  les  téguments 
du  côté  interne,  au  niveau  de  l'attache  inférieure  des  tendons  du 
grand  pectoral  et  du  grand  dorsal. 

Appréciation.  —  11  est  rare  d'avoir  à  pratiquer  celte  opération 
pour  cause  pathologique;  j'en  ai  relevé  6  cas  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  qui  ont  donné  3  morts.  Pour  causes  traumatiques,  elle  avait 
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élc  faite  7  fois  sans  qu'un  seul  opéré  eût  réchappé.  Cela  est 
loin  des  dires  de  Larrey,  qui  prétend  en  avoir  guéri  90  sur  100; 
mais  déjà,  dans  sa  campagne  d'Egypte,  il  avait  compté  6  morts 
sur  17,  environ  1  sur  3.  C'est  à  peu  près  la  même  proportion  qui 
a  été  obtenue  à  Paris  après  les  journées  de  juin  18^8  :  9  amputa- 
lions  pratiquées  par  Roux,  Baudens ,  Jobert  et  Huguier,  ont 
donné  en  effet  6  guérisons.  ftlais,  dans  les  grandes  expéditions  mili- 
taires, on  ne  saurait  compter  sur  de  telles  chances  :  à  l'hôpital  de 
Dolma-Bagtché,  Salleron  a  eu  10  morts  sur  21  amputations  primi- 
tives; et  sur  21  consécutives,  17  morts. 

Ces  chiffres  reçoivent  une  triste  confirmation  de  la  statistique 
générale  de  Chenu  :  230  désarticulations  de  l'épaule,  primitives  ou 
consécutives,  n'ont  laissé  que  77  sujets  survivants,  c'est-à-dire  que 
les  deux  tiers  avaient  succombé.  L'opération  est  donc  notablement 
plus  grave  que  la  simple  amputation  du  bras. 

Dans  les  hôpitaux  de  Paris,  de  1850  à  1863,  /iO  désarticulations 
de  l'épaule  ont  donné  \U  guérisons  et  26  moris.  A  Glascow,  de 
18^)2  à  18G0,  surZ|.6  opérations  il  n'y  eut  que  20  morts.  La  mor- 
talité dans  les  guerres  récentes  fut  la  suivante  :  armée  française 
(Italie)  52,7  pour  100  ;  armée  anglaise  (Crimée)  33,3  ;  armée  amé- 
ricaine 39,2  pour  100. 

Les  procédés  ont  ici  assez  peu  d'importance.  Les  lambeaux  laté- 
raux et  l'incision  en  raquette  fournissent,  à  peu  de  chose  près,  le 
même  résultat  pour  la  réunion  que  la  méthode  circulaire,  lorsqu'on 
rapproche  les  téguments  d'un  côté  à  l'autre  ;  et,  par  ce  mode  de 
réunion,  les  chairs  s'appliquent  mieux  sur  la  cavité  glénoïde  que  le 
lambeau  unique  pendant  de  l'acromion.  Ce  lambeau,  qui  ailleurs 
protège  si  bien  les  os,  a  ici  l'inconvénient  déplacer  la  cicatrice  sur 
le  milieu  de, la  côle  de  l'omoplate  à  laquelle  elle  adhère;  Larrey  a 
vérifié  ce  fait  sur  deux  vieux  invalides.  En  outre,  la  section  inévi- 
table du  nerf  circonflexe  prive  ce  lambeau  de  l'iniluence  nerveuse; 
sur  les  deux  mfîmes  opérés,  Larrey  l'a  vu  se  transformer  en  un 
bourrelet  indolent,  frappé  d'un  sentiment  de  froid  presque  habi- 
tuel. Les  procédés  à  réunion  médiane  obtiennent  donc  ici  une  juste 
préférence,  et  la  vogue  en  ce  moment  appartient  au  procédé  de 
Larrey,  modifié  en  reportant  l'incision  plus  avant  dans  le  triangle 
acromio-claviculaire.  De  cette  façon,  le  poids  des  vêtements  ou  des 
fardeî.ux  ne  porte  pas  sur  la  cicatrice. 
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ARTICLE  VI. 

DES  DÉSARTICULATIONS  DU  MEMBRE  INFERIEUR. 
1.  —  Désarticulation  des  phalanges  des  orteils. 

La  phalangette  du  gros  orteil  s'enlève  comme  la  phalangette  du 
)Ouce  ;  l'articulation  est  la  même,  à  part  la  largeur  des  surfaces  et 
lie  a  les  mêmes  rapports  avec  le  pli  de  la  peau  qui  se  voit  à  la 
ace  plantaire. 

On  peut  aussi  désarticuler  les  phalanges  des  autres  orteils  en 
uivant  à  peu  près  les  mêmes  règles  que  pour  les  phalanges  des 
oigts. 

Mon  relevé  porte  9  amputations  de  ce  genre,  dont  4  sur  le  o-ros 
rteil,  et  3  autres  sans  désignation  précise;  il  n'y  a  pas  eu  de 
lorls. 


IL  —  Désarticulation  d'un  seul  orteil. 

Les  articulations  des  orteils  avec  les  os  du  métatarse  sont  de 
lême  nature  que  celle  des  doigts  avec  les  métacarpiens  ;  notons 
îulement  qu'il  y  a  d'ordinaire  trois  os  sésamoïdes  pour  le  gros  or- 
al, deux  inférieurs  et  un  interne  ;  quelquefois  un  pour  le  second 
:  lin  pour  le  cinquième  orteil,  ' 

Les  procédés  sont  d'yilleurs  les  mêmes  qu'à  la  main,  et  l'incision 
1  raquette  est  en  quelque  sorte  en  rigueur.  Ce  gros  orteil  même 
ni  n  a  pas  les  mouvements  d'opposition  du  pouce,  doit  être  sou- 
is  à  cette  incision,  qui  écarte  à  la  fois  la  cicatrice  de  la  face  plan- 
ire  et  du  côté  interne,  tous  deux  exposés  aux  plus  fortes  pressions , 
3ulement,  comme  la  tête  du  métatarsien  est  d  un  très-gros  volume^ 
s  incisions  obliques  ne  doivent  commencer  qu'à  quelques  milli  - 
êtres  au-dessus  du  niveau  de  la  rainure  digito-plantaire,  et  l'inci- 
semi-circulaire  inférieure  doit  dépasser  celte  rainure  de  5  h 
millimètres,  afin  de  ménager  assez  de  téguments  pour  recouvrir 
rgement  la  tête  de  l'os. 

Appréciation.  —  11  faut  établir  une  différence  capitale  pour  le 
sultat  de  la  désarticulation,  entre  le  gros  orteil  et  les  quatre  au- 
îs.  Pour  ceux-ci,  d'après  mon  relevé,  26  opérations  pathologiques 
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el  trauraaliques  n'ont  donné  en  tout  qu'une  mort;  pour  le  grol 
orteil,  il  y  a  7  morts  sur  43  amputations.  I 
Il  y  a  môme  une  très-grande  distinction  à  faire  entre  les  ^ampu - 
talions  pathologiques  el  traumatiques,  déjà  notée  au  reste  pour  le 
pouce,  La  mortalité  des  amputations  pathologiques  a  été  de  3  sur 
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29,  environ  un  dixième;  celle  des  amputations  traumatiques,  de  i 
sur  \  4,  ou  plus  du  quart. 

Dupuytren  rejetait  la  désarticulation  du  premier  el  du  cinquième 
orteil,  et  y  substituait  l'amputation  dans  la  continuité  de  leurs  mé- 
tatarsiens. Selon  lui,  la  tête  métatarsienne,  mal  protégée  après  l'a-  i 
blation  de  son  orteil,  était  exposée  à  des  pressions  de  la  chaus-  I 
sure,  à  des  chocs  répétés  contre  tous  les  objets  que  rencontre  le 
pied  dans  la  marche;  et  de  là  une  irritation  incessante  qui  fuiil 
par  amener  des  ulcérations  et  même  la  carie.  Cela  arrive,  en  effet, 
quand  la  peau  taillée  trop  court  est  tendue  sur  la  têle  de  l'os  par 
une  cicatrice  également  tendue  et  adhérente,  ou  quand  la  cicatrict 
frotte  directement  conlre  l'empeigne  ;  mais  cela  accuse  seulement 
ou  le  procédé  ou  l'opérateur.  En  ménageant  une  quantité  de  peau 
suffisante,  on  n'a  rien  de  semblable  à  craindre;  et  la  pratique  di 
Dupuytren  a  été  complètement  abandonnée. 

III.  —  Amputation  des  cinq  orteils  ensemble. 


La  nature  de  ces  articulations,  ainsi  que  leurs  os  sèsamoïdos,  : 
été  indiquée  à  l'article  précédent.  Il  est  seulement  nécessaire  d'à- 
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outer  que  le  second  os  métatarsien  dépasse  de  près  d'un  millimètre 
e  premier,  qui  est  situé  à  peu  près  sur  le  même  plan  que  le  troi- 
ième.  Le  quatrième  est  à  I  millimètre  en  arrière  de  celui-ci;  le 
inquième  est  plus  reculé  encore  ;  en  sorte  qu'une  ligne  transver- 
ale,  partant  de  son  articulation  tomberait,  sur  l'origine  de  la  partie 
articulaire  du  premier.  Il  y  a  quelques  variétés  :  tantôt  les 
euxième  et  troisième  de  ces  os  sont  plus  longs,  ce  qu'on  reconnaît 
lu  prolongement  de  la  face  dorsale  du  pied  sur  les  orteils  corres- 


FiG.  290. 

AMPUTATION   DES    CINQ  ORTEILS. 

Tracé  de  l'iiicisiou  plaotaire. 

sadants  plus  loin  qu'à  l'ordinaire;  tantôt  le  quatrième  os  est  à  2 
u  4  millimètres  plus  en  arrière. 

Lisfranc  a  proposé  ici  un  procédé  à  lambeau  plantaire  ;  Cornuau 
incision  circulaire;  Soupart,  l'incision  elliptique.  Sauf  les  petites 
lodifications  exigées  parles  dispositions  anatomiques,  les  règles  de 
es  procèdes  sont  les  mêmes  au  pied  qu'à  la  main  ;  il  faut  de  même 
ue  la  main  trace  l'incision  dorsale  le  plus  en  avant  possible,  si  l'on 
îut  pouvoir  découvrir  facilement  la  tête  des  métatarsiens  ;  on 
Jtient  ainsi  sur  le  cadavre  un  bord  irrégulier,  festonné,  mais  sur 
!  vivant  ces  inégalités  disparaissent  parle  déplissement  de  la  por- 
on  de  peau  interposée  à  chacun  des  orteils. 
L'anripulation  de  plusieurs  orteils  est  naturellement  plus  grave 
je  celle  d'un  seul,  J'en  ai  relevé  7  cas,  donc  cinq  amputations  de 
■^ux  orteils,  une  do  trois,  une  de  quatre,  la  plupart  traumatiqucs. 
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Il  n'y  a  qu'ua  mort,  à  la  suite  d'une  amputation  traumalique  di 
deux  orteils. 
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Tracé  de  l'iQcision  dorsale. 

I V .  — Désarticulation  d' un  ou  de  plusieurs  os  métatarsiens . 

On  peut  désarticuler  un  seul  des  os  métatarsiens,  soit  le  premier, 
soit  le  cinquième,  soit  un  des  intermédiaires.  Quelquefois  on  en  a 
désarticulé  à  la  fois  deux  et  même  davantage  ;  nous  dirons  quelques 
mots  sur  chacune  de  ces  opérations,  avant  de  passer  à  l'appréciation 
générale. 

1°  Désarticulation  du  premier  métatarsien.  — Celui-ci,  extrême- 
ment renflé  à  ses  deux  extrémités,  offre  à  son  extrémité  postérieure 
une  surface  articulaire  très-étendue  de  haut  en  has,  légèremeni 
concave,  et  articulée  uniquement  avec  le  grand  cunéiforme.  Celte 
articulation  est  maintenue  par  quatre  ligaments,  un  interne,  un 
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dorsal,  un  plantaire,  et  un  interosseux  entre  les  deux  métatarsiens. 
Quant  aux  données  pour  les  découvrir,  nous  renverrons  à  l'article 
de  désarticulation  complète  du  métatarse. 

Lisfranc  mettait  l'os  à  nu  en  taillant  par  transfixion  un  lambeau 
interne,  qui  plaçait  une  partie  de  la  cicatrice  à  la  face  plantaire. 
Langenbeck  appliquait  l'incision  ovalaire  pure  qui  ne  laisse  qu'une 
cicatrice  dorsale  ;  mais  son  procédé  enlevait  trop  de  téguments  au 
sommet  du  V  ;  c'est  pourquoi  je  lui  ai  substitué  l'incision  en 
raquette. 

Incision  en  raquette.  Procédé  de  l'auteur. — Si  l'on  opère  surk' 
pied  droit,  le  chirurgien,  après  avoir  reconnu  l'articulation,  y  place 
l'extrémité  du  doigt  indicateur  gauche  :  les  autres  doigts  de  lamême 
main,  le  pouce  excepté,  servent  à  soutenir  la  plante  du  pied.  On 
pratique  à  la  face  dorsale  une  incision  qui,  commençant  à  1 5  milli- 
mètres en  arrière  de  l'article,  se  prolonge  en  avant  suivant  l'axe  do 
l'os  jusque  vers  l'union  de  ses  trois  quarts  postérieurs  avec  son 
quart  antérieur.  De  l'extrémité  de  cette  incision,  on  en  fait  partir 
une  autre  qui  se  dirige  obliquement  de  dedans  en  dehors  jusqu'à 
la  commissure  des  deux  premiers  orteils,  contourne  la  base  de  la 
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première  phalange  en  suivant  la  rainure  de  la  face  plantaire,  et  re- 
monte sur  le  côté  interne  de  la  phalange  et  du  métatarsien  pour 
rejoindre  son  point  de  départ. 

On  divise  ensuite  successivement,  dans  toute  l'étendue  de  l'inci- 
sion, les  tendons  extenseurs  du  gros  orteil,  les  fibres  du  muscle 
inlerosseux  dorsal  ;  on  dissèque  la  peau  de  la  plante  du  pied,  en 
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ayant  soin  de  laisser  adhérer  à  l'arliculalion  phalangienne  les  os 
sésamoïdes,  et  de  mettre  à  nu  tout  le  côté  inlerne  de  l'os. 

Arrivé  à  ce  temps  de  l'opération,  le  diirurgien  cherche  de  nou- 
veau l'article,  divise  le  ligament  interne,  en  tenant  la  pointe  de 
l'instrument  perpendiculaire  à  l'horizon,  et  le  tranchant  un  peu 
oblique  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant,  pour  suivre  la 
direction  de  l'interligne  articulaire.  Il  passe  ensuite  à  la  section  du 
ligament  supérieur,  sans  pénétrer  dans  l'article,  puis  à  celle  du  li- 
gament interrosseux.  Pour  celui-ci,  il  suffit  de  porter  la  pointe  du 
bistouri  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  entre  les  deux  méta- 
tarsiens, en  attirant  d'ailleurs  le  premier  dans  l'adduction  et  la  ro- 
tation en  dedans.  Il  ne  reste  plus  alors  que  quelques  fibres  à  diviser 
à  la  face  plantaire  pour  compléter  la  désarticulation. 

Scouletten  préfère,  pour  diviser  le  ligament  interosseux,  en- 
foncer obliquement  le  couleau,  le  tranchant  en  haut,  la  pointe  en 
bas  et  en  arrière,  dans  l'espace  inlerosseux;  puis,  dès  que  la  pointe 
a  pénétré  jusqu'à  la  couche  plantaire,  relever  la  lame  perpendicu- 
lairement. C'est  une  imitation  du  coup  de  maître  de  Lisfranc  dans 
la  désarticulation  tarso-mélalarsienne,  excellent  pour  détacher  le 
second  métatarsien  du  premier  cunéiforme,  dangereux  ici  précisé- 
ment parce  que  ses  attaches  doivent  être  respectées.  Du  reste,  je 
répèle  que  l'on  n'en  a  pas  besoin. 

'i°  Désarticulation  de  Vun  des  quatre  derniers  métatarsiens.  — \.v 
cinquième  métatarsien  peut  être  enlevé  par  le  même  procédé  c)i;e 
le  premier,  et  avec  une  facilité  d'autant  plus  grande  qu'il  est  à 
la  fois  plus  mince  dans  sa  diapliyse  et  moins  renflé  à  ses  deux 
extrémités. 

Pour  chacun  des  autres,  c'est  encore  l'incision  en  raquette  qui 
convient  le  mieux  ;  seulement,  après  la  section  des  ligaments  dor- 
saux, on  aura  à  diviser  à  droite  et  à  gauche  les  ligaments  inlcr- 
osseux. 

3°  Désarticulation  de  plusieurs  métatarsiens  à  la  fois.  — Béclard, 
ayant  à  enlever  les  deux  premier  os  du  métatarsien,  a  usé  du  pro- 
cédé suivant  : 

Procédé  de  Béclard.  —  Il  commença  sur  le  deuxième  espace  in- 
terosseux, à  2  centimètres  au  devant  de  l'articulation,  une  incision 
qu'il  prolongea  en  droite  ligne  jusqu'à  la  deuxième  commissure, 
passa  sous  les  deux  orteils  dans  la  rainure  digito-planlaire,  et  revint 
obliquement  rejoindre  son  point  de  départ.  C'était  une  véritable 
incision  ovalaire. 
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Puis,  du  sommet  de  Tangle  de  celte  incision,  il  en  fit  partir 
deux  autres,  l'une  dirigée  en  dedans  et  en  arrière,  l'autre  inclinée 
en  arrière  et  en  dehors,  circonscrivant  un  petit  lambeau  à  base  pos- 
térieure. II  disséqua  les  téguments  de  tout  côté,  isola  et  désarticula  * 
les  os  à  l'ordinaire  ;  l'altération  du  premier  cunéiforme  l'obligea 
d'en  couper  la  portion  saillante  avec  le  couteau.  Après  quoi,  rabat- 
tant les  lambeaux,  il  réunit  la  plaie  presquecomme  une  phie  simple 
ovalaire. 

Mirault,  en  décrivant  ce  pi'océdé,  place  le  sommet  du  V  sur  le 
premier  espace  interosseux,  et  à  13  millimètres  en  avant  des  sur- 
faces articulaires. 

On  agirait  de  même  pour  enlever  à  la  fois  le  quatrième  et  le  cin- 
quième métatarsien. 

Appréciation.  —  La  désarticulation  d'un  seul  métatarsien  pour 
cause  pathologique  paraît  assez  peu  grave  ;  mais  les  occasions  de 
la  pratiquer  sont  rares,  et  nous  manquons  d'éléments  pour  établir 
même  approximativement  le  rapport  de  la  mortalité.  Pareille  re- 
marque s'applique  aux  désarticulations  de  plusieurs  de  ces  os.  Pro- 
bablement les  amputations  traumatiques  sont  plus  meurtrières,  à 
en  juger  du  moins  par  les  autres  amputations  partielles  du  pied. 

Quant  àleur  influence  sur  les  fonctions  du  pied,  j'ai  dit  qu'après 
l'amputation  du  premier  métatarsien  dans  la  continuité,  Blandin 
semble  avoir  vu  le  pied  s'incliner  en  dedans;  la  même  inclinaison  de- 
vrait s'obs  erver  naturellement  après  la  désarticulation.  Legouest 
dit  l'avoir  vue  très-prononcée,  après  avoir  enlevé  le  second 
métatarsien  avec  le  premier;  le  renversement  du  pied  en  dedans 
s'accompagnait  de  l'élévation  de  son  bord  externe,  et  de  l'inclinai- 
son de  la  pointe  en  dehors;  le  pied  n'appuyait  presque  que  sur  la 
base  du  lambeau  et  sur  la  tête  du  troisième  métatarsien,  les  autres 
touchant  à  peine  le  sol  ;  et  la  marche  se  rapprochait  de  celle  des 
sujets  cagneux. 

Chose  remarquable,  des  phénomènes  analogues  suivent  l'ablation 
des  métatarsiens  externes  Quand  le  cinquième  seul  a  clé  enlevé,  le 
pied  garde  encore  assez  bien  sa  rectitude;  mais  si  le  quatrième  a 
été  emporté  en  même  temps,  on  voit,  à  mesure  que  la  cicatrice 
s'organise,  les  autres  métatarsiens  s'incliner  en  dehors,  en  sorte 
que  le  premier  forme  un  angle  saillant  en  dedans  avec  l'os  cunéi- 
forme. Quand  ensuite  le  sujet  marche,  il  appuie  en  grande  partie 
sur  le  bord  interne  du  métatarse,  et  force  encore  l'inclinaison; 
Legouest  a  vu  ainsi  se  produire  une  scmi-luxalion  de  l'extrémité 
postérieure  du  premier  métatarsien. 
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L'ablation  d'un  des  mélalarsiens  du  milieu  ne  paraît  pas  gêner 
notablement  la  marche.  Lisfranc  dit  avoir  enlevé  le  second,  le  troi- 
sième, le  quatrième,  isolément;  et  les  malades,  dit-il,  ont  marche 
avec  autant  de  facilité  que  s  ils  n' avaient  fas  été  opérés.  Ouvrard  a 
désarticulé  ensemble  le  troisième  et  le  quatrième  ;  il  eût  fallu  savoir 
comment  s'exécutait  la  marche. 

On  en  a  enlevé  davantage.  Lisfranc  dit  avoir  vu  Béclard  désarti- 
culer les  trois  derniers,  et  le  sujet  marcher  assez  facilement.  Deux 
fois  il  a  imité  Béclard;  mais  il  se  contente  d'ajouter  que  ces  opém- 
tions  ont  été  heureuses.  Enfin,  en  Angleterre,  A.  Key  a  emporté, 
dit-on,  avec  succès,  les  quatre  derniers  orteils,  le  cuboïde,  et  les  deux 
derniers  cunéiformes.  Salleron  n'en  a  pas  tant  fait;  il  n'a  enlevi' 
que  les  quatre  derniers  métatarsiens.  Mttis  après  la  guérison,  /< 
"premier  métatarsien  et  le  gros  orteil  formaient  une  longue  flécltr 
sur  laquelle  le  blessé  ne  pouvait  appuyer  sans  ressentir  de  vives  dou- 
leurs ;  et  probablement  cette  flèche  a  dû  plus  tard  se  dévier  en  de- 
hors, gêner  considérablement  la  marche,  et  même  exiger  une 
opération  complémentaire.  Aussi,  ajoute  l'habile  chirurgien,  fptt,- 
amputation,  suivie  de  guérison,  devra  servir  cl' exemple  pour  ne  i"i> 
être  recommencée. 

y.  —  Ampntation  tarso-métatarsienne. 

Anatomie.  Cette  articulation  a  une  direction  oblique  telle,  que 
-son  côté  interne  est  de  2  centimètres  plus  antérieur  que  son  côir 


Fie.  293. 

Aniputalion  t«rso-ni6lnlarsiennc  (Li-sIViuic). 


c.xterna.  Pour  découvrir  ce  côlé  externe,  l'indicateur  n'a  qu'à  lon- 
ger d' *ant  en  arrière  le  bord  du  cinquième  métatarsien  jusqu'à 
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tubérosilé;  celle-ci  est  située  immédiatement  au  devant  d'un"en- 
foncementqai  répond  à  l'arliculalion.  De  même  pour  l'autre  côté, 
en  longeant  avec  l'indicateur,  d'avant  en  arrière,  le  côté  interne 
et  inférieur  du  premier  métatarsien,  on  sent  d'abord  une  tubéro- 
sité,  puis  un  enfoncement,  et  enfin  une  seconde  saillie  :  l'article 
est  entre  ces  deux  éminences. 


FiG.  29^. 

Amputation  médio-tarsienne  (Cliojr>ait). 


Ces  deux  saillies  sont  quelquefois  ou  très-effacées,  ou  masquées 
par  l'engorgement.  On  peut  alors  recourir  à  ces  deux  moyens  : 


FiG.  295. 
Amputation  souB-asti'ngalienne. 


1°  En  suivant  avec  le  doigt  le  bord  interne  du  pied,  d'arrière  en 
avant,  on  trouve,  à  3  centimètres  en  avant  de  la  malléole,  la  saillie 
du  scaphoïde  :  l'article  est  à  3  centimètres  en  avant. 
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2°  En  faisant  partir  de  la  lubérosilé  du  cinquième  mélalarsicu 
une  ligne  transversale  qui  aboutit  au  bord  interne  du  pied,  l'arlidp 
est  à  2  centimètres  en  avant  de  cette  ligne. 


FiG.  296. 

Amputalion  tibio-larsienne  (L.  Le  Fort). 


Les  deux  côtés  reconnus,  il  faut  suivre  la  direction  des  surfaa^ 
artieidaires. 


FiG.  297. 

-Amputalion  liLio-tarsienne  (Symo). 

ii°  Le  cinquième  métatarsien,  dans  son  articulation  avec  le  cu- 
boïde,  offre  une  double  obliquité  :  d'aLord  dans  la  direction  d'une 


OPÉRATION  TAl'.SO-MÉTATARSIENNE. 


587 


Hgne  qui,  du  côté  externe  de  l'article,  viendrait  se  rendre  sur  la 
face  interne  do  l'articulation  du  gros  orteil  ;  puis  dans  le  sens  d'une 
autre  ligne  qui  irait  alDoutir  à  la  parlie  moyenne  du  premier  os  du 
métatarse. 

2°  L'articulation  du  qualrième  métatarsien  se  trouve  dans  la  di- 
rection d'une  ligne  courlie  de  3  centimètres  de  longueur,  commen- 
cée en  dehors,  suivant  les  deux  inflexions  précitées,  tournée  en  de- 
dans à  9  millimètres  au-devant  de  son  extrémité  externe. 

3°  L'articulation  du  troisième  métatarsien  déborde  odinairement 
d'un  millimètre  en  avant  l'articulation  précédente  ;  elle  est  à  peu 
près  transversale. 

lx°  Le  deuxième  métatarsien,  plus  prolongé  en  arrière,  est  logé 
dans  une  mortaise  formée  par  les  trois  cunéiformes,  dont  la  paroi 
interne,  profonde  de  9  millimètres,  oblique  en  arrière  et  en  dehors, 
forme  avec  l'axe  du  pied  un  angle  de  5°  à  6°  ;  la  paroi  externe,  pro- 
fonde de  h,  millimètres,  oblique  en  arrière  et  en  dedans,  fait 
avec  cet  axe  un  angle  de  7°  à  8°  ;  la  paroi  postérieure,  large  de  12  à 
15  millimètres,  est  à  peu  près  plane  et  transversale.  Ces  données 
sontpeu  sujettes  avarier. 

5°  L'articulation  du  premier  métatarsien  dépasse  de  7  millimètres 
en  avant  l'articulation  du  troisième;  elle  est  oblique  dans  le  sens 
d'une  ligne  qui,  de  son  côté  interne,  irait  se  rendre  sur  la  partie 
moyenne  du  cinquième  os  du  métatarse. 

î'  Reste  à  étudier  les  ligaments. 

A  la  face  dorsale,  il  n'y  a  qu'un  ligament  pour  chaque  os  méta- 
tarsien, à  part  le  second,  qui  est  retenu  par  trois  ligaments  dans  sa 
mortaise.  Les  ligaments  plantaires,  ne  devant  être  attaqués  qu'après 
la  destruction  de  tous  les  autres,  n'ont  pas  besoin  d'une  étude  spé- 
ciale, à  l'exception  de  quelques-uns  qui,  profondément  cachés  entre 
les  os,  ont  pris  le  nom  de  ligaments  interosseux. 

Ceux-ci  sont  au  nombre  de  trois.  Le  premier,  ou  l'interne,  est  le 
plus  fort,  et  a  été  justement  nommé  la  clef  de  V articulation.  Il  part 
du  côté  externe  du  premier  cunéiforme  et  du  côté  interne  du 
du  deuxième,  pour  s'insérer  sur  les  faces  correspondantes  des  pre- 
mier et  deuxième  métatarsiens.  Le  second,  ou  moyen,  s'attache 
sur  la  face  externe  du  deuxième  cunéiforme  et  sur  la  l'ace  in- 
terne du  troisième;  il  va  sur  le  côté  externe  du  deuxième  méta- 
tarsien, et  sur  le  côté  interne  du  troisième.  Enfin  le  dernier  s'im-. 
plante,  d'une  part,  sur  la  surface  externe  du  troisième  cunéiforme 
et  sur  la  face  interne  du  cuboïde,  et  d'autre  part,  sur  le  côté 
e^terne  du  troisième  et  le  côté  interne  du  quatrième  os  du  méta- 
tarse. 
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D'après  cette  disposition,  on  voit  que  les  parois  latérales  de  la 
mortaise  ne  sont  immédiatement  appliquées  sur  le  second  os  méta- 
tarsien que  du  côté  de  la  face  dorsale  ;  à  la  face  plantaire  existent 
des  intervalles  qui  logent  les  ligaments  interosseux,  et  où  la  pointe 
du  couteau  peut  pénétrer. 

Les  l'apporls  de  l'articulation  avec  les  parties  molles  impliquent 
la  nécessité  de  prendre  un  lambeau  à  la  pointe  du  pied.  IJaudens 
a  proposé  cependant  de  faire  un  lambeau  dorsal.  Soupart  a  con- 
seillé son  incision  elliptique,  en  ménageant  les  téguments  soit  à  la 
face  dorsale,  soit  à  la  face  plantaire,  Le  procédé  à  lambeau  plantaire 
a  prévalu. 


/ 


Fie.  298. 

Procédé  de  Iley. 


Lambeau  plantaire.  Procédé  de  Beij.  —  11  traça  en  travers  du 
pied  une  ligne  correspondant  aussi  exactement  que  possible  à  l'ar- 
ticulation {ab);  et,  à  12  ou  13  millimètres  environ  en  avant  de  celte 
ligne,  il  pratiqua  une  incision  transversale  (dcZ)  pénétrant  jusqu'aux 
os.  Des  deux  extrémités  de  cette  incision,  il  en  lit  partir  deux  autres 
longitudinales,  l'une  en  dedans  [cd),  l'autre  en  dehors,  allant  jus- 
qu'aux orteils,  sépara  les  orteils  des  os  métatarsiens,  et  alors  se  mit 
à  disséquer  les  chairs  de  laplanle  du  pied,  en  rasant  les  os  autant 
que  possible,  afin  de  donner  au  lambeau  plus  d'épaisseur;  désarti- 
cula alors  sans  difficulté  les  quatre  derniers  os  du  métatarse,  et 
termina  en  sciant  la  portion  excédante  du  dernier  cunéiforme. 

Procédé  de  Lisfranc.  —  Le  malade  couché  sur  le  dos,  un  aide 
soutient  la  jambe  demi-fléchie  et  dépassant  le  bord  du  lit,  en  la 
portant,  ainsi  que  le  pied,  dans  la  rotation  en  dedans.  Supposé  qu'il 
s'agisse  du  pied  droit,  le  chirurgien  embrasse  la  plan'e  du  pied  de  , 
sa  main  gauche,  le  pouce  appliqué  sur  la  tubérosité  du  cinquième  | 
métatarsien,  l'indicateur  ou  le  médius  contre  la  partie  antérieure  du 
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Jjord  interne  de  l'articulation.  Il  pratique  alors  sur  la  face  dorsale 
une  incision  semi-lunaire,  à  convexité  antérieure,  ^dont  les  angles 
répondent  aux  deux  côtés  de  l'article,  et  le  centre  à  15  millimètres 
en  avant;  elle  doit  d'ailleurs  diviser  toutes  les  parties  molles  jus- 
qu'aux os.  Il  fait  retirer  la  peau  par  l'aide,  et  au  besoin  il  la  dis- 
sèque ;  puis  il  attaque  l'articulation  sans  déplacer  les  doigts  de  la 
main  gauche  qui  servent  de  guide. 


FiG.  299. 


Procédé  île  Lisfrnnc.  —  Position  ilo  la  main  gimclic. 

11  applique  donc  la  pointe  du  couteau  sur  le  côté  externe  de  l'ar- 
ticle ;  et  portant  le  tranchant  dans  des  directions  indiquées  plus 
haut,  il  ouvre  l'articulation  et  la  parcourt  jusqu'au  troisième  mé- 
tatarsien. Arrivé  là,  il  porte  le  couteau  à  1  millimètre  en  avant, 
incise  à  peu  près  transversalement,  et  arrive  ainsi  au  second 
métatarsien.  Il  faut  ici  surtout  se  rappeler  cette  règle  générale,  de 
ne  point  enrjager  le  couteau  dans  l'article^  mais  d' agir  avec  la  pointe, 
ot  de  se  borner  à  diviser  les  ligaments. 

Quand  l'instrument  est  parvenu  au  second  os  métatarsien,  il 
\\xHle  ce  côté  de  l'articulation  pour  attaquer  le  côté  interne,  dont 
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l'indicaleur  gauche  indique  la  position.  On  l'y  fait  pénétrer  à  pleine 
lame,  la  pointe  on  haut,  le  manche  en  bas  et  un  peu  plus  en  arrière, 
suivant  la  direction  indiquée  d'une  ligne  qui  irait  tomber  au  milieu 
■du  cinquième  métatarsien. 

Reste  à  séparer  le  second  métatarsien  de  sa  mortaise,  L'opéra- 


FiG.  300. 

l'ROCÉDÉ  DE  LISFRANC. 

a.  Interligne  articulaire  An  1"  uiélatnrsien.  —  b.  2«  métatarsien, 
c.  3',  4",  5*  métatarsiens. 

leur  plante  la  pointe  du  couteau  entre  le  premier  cunéiforme  et  le 
second  métatarsien,  le  tranchant  tourné  vers  la  jambe  et  le  dos 
incliné  sur  les  orteils  à  angle  de  Zi5°.  Lorsque  la  pointe  a  pénciré 
à  une  profondeur  égale  à  celle  de  l'articulaiion,  on  saisit  le  manche 
de  l'instrument  à  pleine  main,  en  le  relevant  à  angle  droit,  on  fait 
parcourir  au  tranchant  tout  le  côté  interne  de  la  mortaise,  sans 
publier  sa  légère  obliquité  en  dedans  ;  on  évite  ainsi  de  pcnélrer 
dans  l'articulation  du  premier  et  du  second  cunéiforme,  et  l'on  di- 
vise complètement  le  ligament  interosseux  interne  :  c'est  ce  que 
l'on  appelle  le  coup  de  maître.  Cela  fait,  on  retire  l'instrument  ;  ou 
divise  avec  la  pointe  d'abord  le  ligament  dorsal  postérieur,  puis 
ouverte  ;  on  appuie  légèrement  sur  le  bout  du  pied  avec  la  maiu 
auuche  pour  écarter  les  surfaces  articulaires  ;  et  avec  la  pointe 
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du  couteau  on  attaque  de  haut  en  bas  et  successivement  le  ligament 
inlerosseux  externe,  et  enfin  le  moyen. 

Pour  terminer  l'opération,  le  chirurgien  met  le  pied  dans  une  po- 
sition parfaitement  horizontale  ;  puis  il  promène  largement  la  pointe 
du  couteau  sur  les  ligaments  plantaires;  ceux-ci  divisés,  il  détache 
les  tissus  qui  adhèrent  à  l'extrémité  postérieure  du  métatarse,  évite 


FiG.  301. 

rnoCÉDÉ  DE  LISFUANC. 

La  pointe  ilii  couteau  enfoncée  dans  le  premier  espace  iutermélatarsien. 

les  tubérosités  du  premier  et  du  cinquième  métatarsien;  et,  glissant 
l'instrument  sous  la  rangée  de  ces  os,  il  rase  leur  face  inférieure, 
avec  la  précaution  de  relever  légèrement  le  talon  du  couteau  pour 
suivre  plus  exactement  la  concavité  du  métatarse.  On  (aille  ainsi 
un  lambeau  proportionné  à  l'étendue  de  la  plaie  à  recouvrir,  de 
5  centimètres  et  demi  de  longueur  en  dedans,  de  3  centimètres  en 
deiiors,  arrondi  à  peu  près  en  demi-cercle  en  avant,  et  d'ailleurs 
taillé  en  biseau,  de  manière  ù  conserver  plus  de  peau  que  de  mus- 
cles. Si  de  gros  tendons  s'y  trouvaient  à  nu,  il  faudrait  les  empor- 
ter avec  des  ciseaux. 

Le  lambeau  se  taille  beaucoup  mieux,  si  après  avoir  ouvert  les 
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articulations,  mais  avant  de  désarticuler,  on  remet  le  pied  en  posi- 
tion, et  Ton  dessine  alors  avec  le  couteau  le  tracé  du  lambeau  à  lia 
pointe  du  pied. 

Pour  le  pied  gauche,  on  commence  l'incision  dorsale  sur  le  côté 
interne  du  pied  ;  on  procède  d'ailleurs  à  la  désarticulation  par  )  e 
cfité  externe  de  l'article,  et  le  reste  à  l'ordinaire. 


l'iG.  302. 

PROCliLÉ  DE  L1S^UA^C. 

Le  couteau  relevé  pour  couper  le  ligauieut  interosseux. 

Ajoutons  que  quand  on  éprouve  quelque  difficulté  à  trouver  avec 
le  couteau  l'articulation  du  premier  métatarsien,  Lisfranc  conseille 
la  manoeuvre  suivante  :  on  tient  le  couteau  perpendiculaire  à  l'ho- 
rizon, le  tranchant  tourné  vers  le  tarse  ;  on  rase  ainsi  la  face  interne 
du  premier  métatarsien  ;  mais  dès  qu'on  se  sent  arrêté  par  la  lêle 
de  l'os  en  arrière,  on  ramène  le  tranchant  dans  une  direction  jk  i  - 
pendiculaire  à  l'axe  du  pied  et  on  le  fait  marcher  en  sciant  ver^ 
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l  ai  ticle,  jusqu'à  ce  que  le  défaut  de  résistanee  indique  qu'il  est 
arrivé. 

Apprcciatio7i.  —  L'amputation  tarso-métatarsienne,  au  point 
e  vue  de  la  mortalité,  ne  paraît  pas  être  bien  grave,  du  moins 
our  cause  pathologique  ;  déjà  Mirault  en  citait  deux  pratiquées  par 
Béclard,  et  une  troisième  par  un  autre  opérateur,  toutes  trois  suivies 
de  succès.  Blandin  imputait  à  Lisfranc  deux  morts;  celui-ci,  récla- 
jpiant,  affirma  que  sur  dix  ampuiés  il  n'en  avait  perdu  qu'un  seul  ; 
mais  il  parlait  de  souvenir,  chose  fâcheuse  pour  l'exactitude  des 
chiffres.  Les  amputations  traumatiques  sont  beaucoup  plus  péril- 
leuses ;  je  reviendrai  sur  ce  sujet  à  l'occasion  de  l'amputation  médio- 
larsienne. 

Si  maintenant  nous  comparons  les  deux  procédés,  celui  de  Hey, 
LU  disséquant  le  lambeau  de  prime  abord,  permet  d'atlaquer  direc- 
loment  les  ligaments  dorsaux  et  plantaires,  et  réduit  de  beaucoup 
Ifs  difficultés  de  la  désarticulation;  mais  celles-ci  sont  aussi  hfiu- 
rnisement  surmontées  par  le  procédé  de  Lisfranc,  plus  expéditif 
nie  l'autre.  La  section  de  la  saillie  excédante  du  premier  cunéi- 
forme avait  été  adoptée  par  Béclard  ;  je  n'ai  pas  vu  que  sa  conser- 
i  ation  engendrât  quelque  inconvénient.  J'adopte  donc  compléte- 
iient  le  mode  de  désarticulation  de  Lisfranc;  mais  je  dois  ajouter 
tn'il  reste  bien  inférieur  à  celui  de  Hey  pour  la  confection  du  lam- 

>i",\U. 

D'abord,  pour  le  lambeau  dorsal  supplémenlaire,  Lisfranc,  en 
m  donnant  If)  millimèires  de  longueur  à  sa  partie  moyenne,  le 
ciille  à  ses  extrémités  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  ;  en  sorte 
jiie  la  rétraction  de  la  peau  mettra  inévitablement  dans  ces  deux 
)iiintsles  os  à  nu.  Hey,  sans  tailler  de  lambeau,  laissait  partout 
téguments  dorsaux  une  égale  longueur,  ce  qui  est  bien  préfé- 
■  iMe.  Maisen  attaquant  l'articulation  comme  Lisfranc,  cette  por- 
uin  de  peau  conservée  sur  les  côtés  gênerait  le  jeu  du  couteau  ; 
est  pourquoi,  après  l'incision  en  travers  faite  comme  Hey,  j'y 
i.joute  deux  petites  incisions  latérales  en  arrière,  qui  circon- 
'  rivent  une  sorte  de  lambeau  carré;  non  pas  assurément  pour  aider 
!  recouvrir  le  moignon,  mais  pour  ne  pas  laisser  à  nu  la  face  supé- 
■ieure  des  os. 

Mais  c'est  surtout  le  lambeau  plantaire  de  Lisfranc  qui  encourt 
le  graves  reproches.  Il  n'est  jamais  assez  long  pour  suffire  convc- 
i;il)lement  à  la  rétraction  secondaire,  surtout  lorsque  la  suppuration 
1  prolongée  ;  de  là  une  tension  périlleuse  de  la  cicatrice  et  des  tégu- 
iientsdu  moignon,  d'où  résultent  des  douleurs  au  moindre  choc,  des 
Iccrations,  et  mémo  quelquefois  la  carie.  A  mon  avis,  Iloy  a  parfaite- 
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ment  indiqué  la  juste  limite  du  lambeau  en  avant,  savoir  la  rainui  o 
digito-plantaire.  Quelle  que  soit  la  rétraction  secondiiirc,  il  demeure 
toujours  assez  long  pour  fournir  au  moignon  une  ample  enveloppe, 
et  quand  la  rétraction  a  été  arrêtée  par  la  promptitude  de  la  réu- 
nion, il  fournit  un  supplément  d'avant-pied  qui  atténue  la  perd  1.  > 
os.  Bien  que  les  métatarsiens  aient  en  général  une  longueur  (i  ■  (i 
à  7  centimètres,  le  pied  de  l'opéré  de  Hey,  après  sa  guéiison,  n  i-- 
tait  raccourci  que  de  25  millimètres,  en  le  comparant  au  pied  -  iiii 
mesuré  du  talon  à  la  racine  du  petit  orteil.  Il  faut  donc  prolonger 
le  lambeau  du  procédé  de  Lisfranc  jusqu'à  la  rainure  digito-plan- 
taire. 

Dans  tous  les  cas,  le  sujet  n'a  besoin  que  d'une  chaussure  ordi- 
naire. La  marche  est  généralement  facile  et  sûre,  non  toutefois, 
comme  on  l'avait  imaginé,  que  le  pied  porte  en  avant  sur  le  premier 
•cunéiforme  et  le  cuboïde  à  la  fois;  Verneuil  a  constaté  que  le 
cuboïde  et  le  calcanéum  appuient  seuls  sur  le  sol.  En  d'autres 
termes,  le  malade  marche  sur  le  bord  externe  du  pied,  comme  nous 
.l'avons  déjà  vu  après  l'amputation  des  métatarsiens  dans  leur  con- 
tinuité ;  et  de  même  aussi  ce  bord  externe  tend  à  se  reporter  en 
dedans,  comme  pour  se  rapprocher  de  l'axe  du  tibia. 

VI.  —  Amputations  partielles  de  la  deuxième  rangée 

du  tarse. 

Dans  quelques  cas  où  cette  deuxième  rangée  ne  pouvait  êlre  en- 
lièrement  conservée,  on  a  cherché  à  en  sauver  le  plus  possihie. 
•Jobert  a  enlevé  les  trois  cunéiformes,  laissant  en  place  le  cuboïde 
et  le  scaphoïde;  j'ai  enlevé  les  trois  cunéiformes  et  le  cuboïde,  et 
ces  opérations  ont  trouvé  des  imitateurs.  Les  téguments  doivent  être 
taillés  comme  dans  l'amputation  précédente;  si  l'on  enlève  les  troi- 
cunéiformes,  après  avoir  ouvert  l'articulation  du  cuboïde  avec  le.-' 
■deux  derniers  métatarsiens,  on  divise  les  ligaments  dorsaux  de  l'ar- 
ticulation cuboïdo-cunéenne,  laquelle  est  dirigée  à  peu  près  directe- 
ment en  arrière  ;  puis  lorsqu'on  a  atteint  le  scaplioïde,  on  ouvre 
il'articulalion  scaphoïdo-cunéenne,  qui  offre  à  peu  près  une  dircclion 
transversale,  à  12  millimètres  environ  en  avant  de  l'astragale.  Si  Ir 
cuboïde  devait  êlre  enlevé,  on  pénétrerait  entre  cet  os  et  le  cali  a- 
.néum  en  suivant  les  indications  que  je  donnerai  pour  l'ampulalion 
jîiédio- tarsienne,  et  l'on  diviserait  d'arrière  en  avantles  ligameiii^ 
cuboïdo-  scaphoïdiens. 

L'opéré  de  Jobert  avait  la  marche  facile;  et  en  effet,  puisiiue 
des  cunéiformes  n'appuient  pas  sur  le  sol  lorsqu'on  les  a  conservés. 
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l.'ur  ablation  doit  fort  peu  nuire.  Après  l' ablation  simultanée  du 
iiboïde,  il  est  probable  que  le  pied  porte  à  la  fois  sur  le  calcanéum 
I  le  scaphoïde  ;  mais  la  manière  dont  la  marcbe  s'exécute  n'a  pas 
exactement  étudiée. 

VII.  —  Amputation  médio-tarsienne. 

Anatomie.  —  L'articulation  médio-tarsienne,  formée  par  l'as- 
tragale et  le  calcanéum  en  arrière,  par  le  scaphoïde  et  le  cuboïde  en 
avant,  est  tellement  disposée  en  général  que,  si  l'on  met  le  pied 


l'iG.  303. 

Amputation  uioJio-tarsicnuo (Clioparl). 


lans  l'extension,  on  trouvera  son  côté  externe  à  3  millimètres  en- 
-iron  au  devant  de  l'exlrémilé  du  péroné,  sa  partie  moyenne  à  une 
listance  égale  de  l'articulation  tibio-larsicnne,  et  son  côté  interne  à 
l  centimètres  et  demi  seulement  de  la  malléole  tibialc. 

Pour  trouver  ce  côté  interne,  on  suit  avec  le  doigt  le  bord  interne 
[lu  pied;  à  partir  de  la  malléole,  la  première  tubérosilé  qu'on  ren- 
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coiilre  est  le  scaphoïde;  l'articulation  est  immédiatement  Ary. 
rière. 

Pouv  le  côté  externe,  en  longeant  le  bord  externe  du  piéd  à  partir 
de  la  malléole,  la  première  tubérosité  qu'on  rencontre  appartif-nl 
au  calcanéum;  l'articulation  est  au-devant.  On  peut  aussi  recon- 
naître la  position  de  la  tubérosité  du  cinquième  métatarsien;  l'ar- 
ticulation désirée  est  à  12  centimètres  en  arrière. 

Enfin,  pour  sa  partie  moyenne,  on  étend  le  pied  et  on  le  met 
dans  l'abduction;  si  alors,  appliquant  le  doigt  à  l'union  du  tiers 
externe  avec  le  tiers  moyen  de  l'espèce  intermalléolaire,  on  suit 
directement  la  face  dorsale  du  pied,  la  première  éminence  qu'on 
trouve  est  la  tête  de  l'astragale,  ayant  à  son  côté  externe  un  enfon- 
cement aisé  à  sentir  par  la  pression,  et  qui  est  borné  en  avant  par 
le  cuboïde,  en  dedans  par  le  scaphoïde. 

Ouant  à  la  direction  de  l'interligne  articulaire,  d'abord,  lorsque 
le  pied  est  fléchi,  l'astragale  et  le  calcanéum  sont  à  peu  près  sur  la 
même  Hgne;  quand  il  est  tendu,  le  calcanéum  déborde  l'astragale 
en  avant  au  moins  de  7  millimètres.  L'articulation  calcanéo-cu- 
boïdienne  est  à  peu  près  transversale,  offrant  cependant  de  dehors 
en  dedans,  d'abord  une  légère  ondulation  en  avant,  puis  une  autre 
en  arrière  Vient  ensuite  l'astragalo-scaphoïdienne,  décrivant  une 
courbe  à  convexité  antérieure,  comme  la  tête  de  l'astragale  même, 
et  qui  aboutit,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  en  arrière  de  la  tubérosité  du 
scaphoïde. 

Les  ligaments  dorsaux  ou  plantaires  sont  peu  serrés  et  fiv 
ciles  à  détruire.  Le  seul  qui  mérite  d'être  noté  ici  est  le  liga- 
ment interosseux,  véritable  clef  de  l'articulation,  attaché  d'une 
part  au  calcanéum  et  à  l'astogale,  d'autre  part  au  scaphoïde  et 
au  cuboïde.  11  correspond  à  l'enfoncement  signalé  au  côté  ex- 
terne et  inférieur  de  la  tête  de  l'astragale,  et  c'est  là  qu'il  faut 
l'attaquer. 

Procédé  ordinaire.  —  Si  l'on  agit  surle  pied  droit,  le  chirurgien, 
embrassant  la  plante  du  pied  comme  pour  l'amputation  précédente, 
applique  le  pouce  gauche  sur  le  côté  externe  de  l'articulation,  et 
l'indicateur  ou  le  médius  sur  la  tubérosité  du  scaphoïde.  11  pra- 
tique entre  ces  deux  points  une  incision  semi-lunaire,  dont  la  partie 
moyenne  dépasse  les  extrémités  de  12  millimètres;  puis,  portant  la 
pointe  du  couteau  sur  l'ongle  du  pouce  gauche  demeuré  en  place, 
il  ouvre  l'articulation  sans  y  pénétrer,  selon  la  direction  indiquée. 
Arrivé  à  l'astragale,  il  l'ail  marcher  largement  le  tranchant  sur  l:i 
tête  de  cet  os,  en  décrivant  la  courbe  qu'elle  décrit  elle-mômo.  cl 
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i  n  descendant  ainsi  sur  son  côté  interne,  en  arrière  de  la  lubérosité 
lia  scaphoïde.  Tous  les  ligaments  dorsaux  ainsi  divisés,  on  presse 
ïr^ur  l'avant-pied  comme  pour  le  luxer,  et  l'on  aperçoit,  sur  le  côté 
rxterne  et  antérieur  de  la  tête  de  l'astragale,  le  ligament  ister- 
"l'ux,  que  l'on  divise  très-facilement  avec  la  pointe  portée  dans 
il  direction  de  la  surface  articulaire  du  calcanéum.  L'article  est 
ilors  largement  ouvert.  On  porte  le  couteau  sur  les  ligaments  plan- 


FiG.  304, 

rroccdO  de  Cliopart.  —  Position  de  la  main  gauche. 

ires,  puis  on  le  promène  sous  les  os  en  les  rasant  pour  découper 

I  lambeau  convenable,  en  maintenant  le  pied  horizontal,  et  eu 
ivitant  les  protubérances  du  scaphoïde  et  du  cuboïde,  et  plus  loin 
'elles  du  premier  et  du  cinquième  métatarsien. 

11  y  a  un  point  essentiel  à  ajouter  à  ce  procédé.  Ce  qu'on  ap- 
t'Ile  un  lambeau  convenable  est  mesuré  en  le  rapprochant  des 

II  faces  à  recouvrir;  on  lui  donne  seulement  un  peu  plus  d'étendue, 
t  Ton  croit  avoir  assez  fait.  Tous  les  lambeaux  ainsi  taillés  soni 
•op  courts,  à  raison  de  la  rétraction  qui  va  suivre  ;  et  depuis  long- 
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temps  j'ai  fixé  la  limite  du  lambeau  à  la  rainure  digito-plantaii  L-, 
tout  comme  dans  la  désarticulation  larso-métatarsienne. 

Procédé  de  Sédillot.  —  Le  malade  couché  ou  assis,  la  jambe 
nécliic  sur  la  cuisse,  le  chirurgien  embrasse  de  la  main  gauche  li- 
pied  à  sa  face  dorsale,  et  en  place  le  talon  sur  le  bord  d'une  table. 
Alors,  s'il  s'agit  du  pied  droit,  on  fait  une  incision  transversale  qui, 
commençant  à  quelques  millimètres  en  avant  du  bord  externe 


1  -î 
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Amputation  médio-tai'sieane.  —  Procédé  de  Sédillot. 

l'articulation,  vient  se  terminer  sur  le  milieu  de  la  face  dbrsale  tUi 
pied,  en  dehors  par  conséquent  du  tendon  du  muscle  jambier 
antérieur.  De  ce  point,  on  fait  partir  une  deuxième  incision  obUque 
en  avant  et  en  dedans,  qui  contourne  le  côté  interne  du  pied  à  deux 
travers  de  doigt  en  arrière  de  l'articulation  métatarso-phalangiemie 
du  gros  orteil,  et  que  l'on  ramène  en  arrière,  en  dehors  et  en  bas, 
sur  la  surface  plantaire  du  pied,  au  point  de  départ  de  la  première 
incision  à  laquelle  on  la  réunit. 

On  dissèque  le  lambeau  interne  jusqu'à  la  tubérosité  du  sca- 
phoïde,  sur  laquelle  on  se  guide  pour  ouvrir  l'articulation;  puis  on 
coupe  le  ligament  interosseux,  et,  glissant  le  couteau  entre  les 
surfaces  osseuses,  on  termine  l'opération  en  divisant  les  chair? 
profondes  au  niveau  de  l'incision  plantaire . 

Appréciation.  —  Je  suis  obligé  de  confondre  ici,  au  point  de  vue 
de  la  mortalité,  les  deux  amputations  tarso-métatarsienne  et  raédio- 
larsienne,  parce  que  dans  les  statistiques  elles  ont  été  le  plus  sou- 
vent confondues.  J'ai  déjà  fait  entrevoir  que,  pratiquées  pourcau-e 
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liilliologique,  elles  sont  assez  bénignes;  29  opérations  de  ce  genre, 
ans  les  hôpitaux  de  Paris,  n'avaient  donné  que  3  morts,  environ 
n  dixième.  Mais  sur  9  amputations  traumatiques,  il  y  avait  eu 

morts,  juste  le  tiers.  La  mortalité  a  été  plus  grande  encore  en 
'-limée;  d'après  les  chiffres  de  Chenu,  de  8^  opérés,  il  en. est 
jiort  66,  plus  de  moitié.  Je  regarde  comme  très-probable  que  l'am- 
liitalion  médio -tarsienne,  plus  rapprochée  du  tronc,  et  pratiquée 
u^si  sur  un  point  plus  volumineux  du  membre,  doit  être  un  peu  plus 
;i  ave  que  l'aulre  ;  mais  les  seuls  chiffres  que  je  puisse  citer  à  cet 
gard  sont  trop  peu  nombreux  pour  faire  loi.  Salleron  a  reçu  à 
)olma-Baglché  2  amputations  médio-tai'siennes,  toutes  deux  suivies 
le  mort  ;  il  a  reçu  ou  pratiqué  lui-même  6  amputations  tarso- 
lu'  latarsiennes,  qui  ont  donné  2  guérisons. 

[1  serait  puéril  de  reproduire  aujourd'hui  les  arguments  théori- 
[ues  allégués  par  Dlandin  en  faveur  de  l'amputation  médio-larsienne. 
Al  effet,  outre  ses  dangers,  elle  encourt  un  i-eproche  encore  plus 
ri  ieux  peut-être,  celui  de  laisser  à  l'opéré  un  pied  dont  il  ne  pourra 
se  servir.  Si  l'on  examine  en  effet  le  mécanisme  de  la  marche, 
•11  voit  que  le  pied  n'appuie  d'abord  en  avant  que  sur  la  partie  an- 
(  l  ieure  du  bord  externe  ducalcanéum;  et  déjà,  comme  dansl'am- 
'LUation  tarso-mélatarsienne,  ce  bord  externe  tendant  à  se  reporter 
n  dedans,  la  pression  finit  par  s'exercer  sur  l'angle  antérieur  et 
Merne  de  l'os,  où  la  pression  est  excessivement  douloureuse  ; 
'avais  même  pris  le  parti,  pour  atténuer  cet  inconvénient,  derésé- 
iirr  cet  angle  osseux  en  terminant  l'opération.  Mais  ce  n'est  pas 
ont.  L'inclinaison  du  calcanéum  en  avant  tend  à  relever  le  talon  en 
1  rière  ;  tellement  qu'à  la  longue  le  calcanéum  arrive  au  contact  du 

ii  d  postérieur  de  la  mortaise  du  tibia.  A  ce  renversement  du  talon 
(M  respond  une  tension  des  téguments  plantaires,  qui  tiraillent  la 
ii  iitrice,  la  déchirent,  et  amènent  ainsi  des  ulcérations,  des  fistules, 
t  même  la  carie  des  os.  On  a  pris  pour  cause  de  ces  accidents  la 
élraction  du  tendon  d'Achille,  et  l'on  a  coupé  ce  tendon  ;  quelques- 
ins  même  l'ont  coupé  au  moment  de  l'amputation;  le  talon  ne  s'en 
|  _st  pas  moins  renversé  en  arriére.  La  forme  du  lambeau  n'y  fait 
ien;  Sédillol  raconte  lui-même  qu'un  de  ses  malades,  qui  mar- 
li.iit  très-bien  quelque  temps  après  son  opération,  boitait  un  peu 
Im<  tard,  par  renversement  du  moignon;  et  Legouest,  après  une 
inputation  parle  même  procédé,  a  été  obligé  de  couper  le  tendon 
'  ii  aclé  sans  toutefois  obtenir  un  meilleur  résultat.  Déjà  Ribes 
;  '  ontait  à  Villermé  qu'une  vingtaine  d'invalides,  après  avoir  marché 
lii^  ou  moins  longtemps,  avaient  eu  leur  cicatrice  ulcérée  et  avaient 
(illicité  l'amputation  de  la  jambe  ;  et  des  faits  analogues  se  renou- 
cWi'ni  tous  les  jours.  J'ai  vu  cependant  un  amputé  marcher  avec 
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des  bottines  ordinaires,  mais  avec  beaucoup  de  fatigues  et  de  souf- 
frances ;  encore  était-il  resté  plusieurs  années  avant  d'en  arriver 
là.  Un  autre,  que  j'avais  amputé  moi-même,  fut  obligé  d'essayerde 
nombreux  appareils  avant  d'en  rencontrer  un  tout  au  plus  passable. 
Ne  réussirait-on  pas  mieux  en  prolongeant  le  lambeau,  comme  je 
l'ai  recommandé,  jusqu'à  la  rainure  digito-plantaire,  et  en  formant 
ainsi  une  sorte  d'avant -pied  qui  supporterait  en  partie  le  poids  du 
corps  ?  Follin  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  une  malade  qu'il 
avait  opérée  de  celte  manière  deux  ans  auparav;mt,  et  qui  marchait 
assez  bien  ;  cependant  le  calcanéum  était  relevé  un  peu  en  arrière, 
et  Bouvier  a  cru  reconnaître  un  commencement  de  rétraction  du 
tendon.  Ce  qui  jette  surtout  quelque  doute  sur  la  nature  de  ce 
succèis,  c'est  que  d'autres  chirurgiens  disent  en  avoir  eu  de  sem- 
blables avec  le  lambeau  ordinaire,  sans  pouvoir  les  expliquer;  en 
sorte  que  le  résultat  serait  entièrement  livré  au  hasard,  et  surtout 
que  les  chances  favorables  ne  se  retrouveraient  que  dans  la  très- 
petite  minorité  des  cas.  Dans  de  telles  conditions,  l'amputation 
médio- tarsienne  est  une  opération  trop  peu  sûre  pour  être  approu- 
vée ;  et  quand  on  ne  peut  conserver  ni  le  cuboïde  ni  le  scaphoïde, 
le  mieux  est,  à  mon  avis,  de  recourir  à  l'amputation  sous-astra- 
galienne. 

VIII.  —  Amputation  sous-astragalienne. 

Anatomie.  —  L'astragale  est  uni  au  reste  du  pied  par  deux  arti- 
culations :  l'une  en  ari'ière  et  en  dehors,  par  laquelle  il  joue  sur  le 
calcanéum;  l'autre,  en  avant  et  en  dedans,  qui  lui  est  commune 
avec  le  calcanéum  et  le  scaphoïde.  L'articulation  postérieure  est  une 
arthrodie  assez  lâche,  constituée  par  la  grande  facette  du  calcanéum, 
convexe  d'arrière  en  avant  et  un  peu  de  dedans  en  dehors  ;  elle  se 
trouve  sur  une  ligne  telle  que  le  couteau,  en  rasant  la  face  supé- 
rieure du  calcanéum  en  arrière,  se  trouve  à  2  ou  3  millimètres  au- 
dessous;  en  avant,  elle  se  termine  à  peu  près  sur  le  même  niveau 
que  le  bord  inférieur  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum.  Elle  n'a 
guère  qu'un  seul  ligament  propre,  situé  au  côté  interne,  et  doublé 
par  la  gaîne  fdjreuse  du  long  lléchisseur  des  orteils,  qui  passe  juste 
au-dessous  de  l'interligne  articulaire.  Avec  ces  divers  points  de 
repère,  on  est  sûr  de  trouver  cette  articulation^  lors  môme  que  sa 
mobilité  ne  suffirait  pas  à  la  révéler. 

L'autre  articulation,  pour  ce  qui  concerne  la  tête  de  l'astragale  et 
du  scapho'ide,  a  été  suffisamment  décrite  à  l'occasion  de  l'ampulalion 
médio-tarsiennc.  Pour  la  petite  portion  qui  revient  au  calcanéum, 
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lie  est  'ellement  en  dedans  par  rapport  à  l'arliculalion  postérieure, 
u'on  pourrait  presque  les  séparer  en  tendant  un  fil  du  talon  aux 
rteils  dans  l'axe  même  du  pied.  Elle  est  constituée  par  la  petite 
pophyse  du  calcanéum,  offrant  une  surface  oblongue  qui  descend 
bliquement  d'arrière  en  avant  et  un  peu  de  dedans  en  dehors; 
'ailleurs  presque  plane,  ce  qui  est  ici  d'une  grande  importance.' 
uelquefois  il  s'y  joint  une  autre  facette  taillée  en  dehors  et  en 
vaut  sur  le  corps  même  du  calcanéum  ;  mais  cela  ne  change  rien 
jix  rapports  essentiels  qui  nous  restent  à  établir. 

La  facette  normale,  celle  qui  occupe  la  petite  apophyse  calca- 
éenne,  est  séparée  de  la  grande  facette  postérieure  par  une  gout- 
ère  obliquement  dirigée  en  avant  et  en  dehors,  et  occupée  par  un 
gament  très-fort  et  très-serré  qui  mérite  à  tous  égards  le  nom  de 
■j'iment  interosseux,  et  qui  est,  à  proprement  parler,  la  clef  de 
irliculation.  En  effet,  tous  les  autres  sont  extérieurs  et  faciles  à 
viser;  seul,  il  est  caché  profondément  entre  les  os,  presque  au 
intre  de  l'épaisseur  du  pied,  et  il  suffit  seul  à  retenir  les  os  en  place, 
lême  après  la  section  de  tous  les  autres.  On  l'attaque  difficilement 
(i  dehors  ou  en  dedans;  mais  en  procédant  d'avant  en  arrière,  le 
uteau,  introduit  à  plat  entre  les  facettes  planes  de  la  petite  arli- 
lation  antérieure,  remonte  sans  obstacle  jusqu'en  arrière  de  cette 
liculation,  et  tombe  là  justement  en  travers  des  fibres  de  ce 
"ament. 

On  pourrait  tailler  un  lambeau  en  avant  ou  en  arrière,  aux  dépens 
la  peau  du  dos  du  pied  ou  de  la  peau  du  talon,  comme  pour 
niputalion  tibio-tarsienne;  cependant  j'ai  adopté  dans  l'origine 
procédé  suivant. 

Procédé  de  fauteur.  —  Le  malade  couché  sur  le  dos,  un  aide 
evant  la  peau  de  la  jambe,  un  autre  comprimant  l'artère  au  pli 
Taine,  le  chirurgien,  embrassant  le  pied  de  la  main  gauche,  porte 
izontalementle  tranchant  du  couteau  sur  le  tendon  d'Achille,  et 
iMi  d'un  seul  coup  la  peau,  le  tendon  et  la  graisse  jusqu'aux'os, 
l  asant  le  plus  près  possible  la  face  supérieure  du  calcanéum,  et 
;ippuyanl  le  tranchant  un  peu  plus  en  dehors  qu'en  dedans.  Il 
I  II  nue  cette  première  incision  en  dehors  du  pied,  passant  à  un 
■  iiimôtre  au-dessous  de  la  malléole  péronière,  et  remontant  pres- 
•  iMssitôt  sur  le  dos  du  pied,  de  manière  à  se  tenir  à  3  centi- 
i  Iri's  environ  en  avant  de  l'articulation  médio-tarsienne.  11  poursuit 
•  fhvisaut  en  travers  à  ce  niveau  les  téguments  du  dos  du  pied, 
t  tourne  le  bord  interne,  et  arrive,  sans  changer  de  direction,  jus- 
»(t  la  moitié  ou  aux  deux  tiers  de  la  largeur  de  la  plante  du  pied. 
Portant  alors  le  couteau  à  l'extrémité  interne  de  l'incision  poslé- 
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rieure,  en  arrière  de  la  malléole,  il  le  fait  descendre  obliquement 
vers  la  plante  du  pied,  sous  un  angle  d'environ  45  degrés,  et  rejoint 
l'autre  incision  en  découpant  ainsi  un  lambeau  interne  de  8  à  10 
centimètres  de  largeur  à  sa  base,  de  4  à  6  près  de  son  soaunei, 
lequel  doit  se  terminer  en  s'arrondissant.  11  faut  aller  détacher  le 
lumbeau,  d'abordàla  plante  du  pied,  en  y  comprenant  toute  l'épais- 
seur des  chairs,  et  ne  laissant  sur  les  os  que  les  tendons  les  plus 
profonds;  puis  sur  le  côté  et  sur  le  dos  du  pied,  jusqu'au  niveau 
des  articulations  à  détruire. 


FiG.  30(3. 

Amputation  sous-astfagalieuue.  —  luciiion  dorsale  (Malgaimie). 


Le  lambeau  alors  relevé  par  l'aide  qui  lient  la  jambe,  le  chirur- 
gien s'assui-e  avec  l'index  et  le  pouce  gauches  des  limites  latera  is 
de  l'articulation  de  Chopart,  ouvre  largement  l'articulation  scaplioido- 
aslragalienne,  en  contournant  k  tête  de  l'astragale,  de  manière  a 
diviser  du  même  coup  le  hgament  calcanéo-astragalien  externe  et 
en  dedans  la  synoviale  de  la  petite  facette  du  calcanéum.  Il  devra 
même  encore,  avant  de  passer  outre,  chercher  à  diviser  le  ligament 
interne  et  la  synoviale  postérieure,  en  s'aidantdes  points  de  repeiv 
établis  plus  haut;  et  enfin,  couper  net  les  tendons  qui  sont  appli- 
qués sur  la  face  interne  du  calcanéum,  celui  du  fléchisseur  com- 
mun des  orteils,  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  cl  au  besoin 
celui  du  jambier  antérieur.  ,    i     i  •  „. 

Reste  à  détruire  le  ligament  interosseux.  Pour  cela,  le  ciiiiui- 
gien  porte  à  plat  son  couteau,  le  tranchant  en  arrière  dans  la  pe- 
tite articulation  antérieure  du  calcanéum,  enfonçant  la  pointe  n. 
dehors  autant  qu'elle  peut  pénétrer;  et,  en  suivant  la  direction  cl. 
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l'articulation,  porte  le  tranchant  en  arrière  en  coupant  tout  ce  qu'il 
rencontre.  Aux  premières  fibres  divisées,  le  ligament  interosseux 
laisse  écarter  les  deux  os,  et  le  reste  n'est  plus  qu'un  jeu  pour 
l'opérateur. 

Les  artères  liées,  on  rabat  le  lambeau,  qui  est  taillé  de  telle  sorte 
que  sa  base  recouvre  en  plein  la  tête  de  l'astragale  et  la  malléole 
interne  ;  sa  plus  grande  épaisseur  répond  à  la  facette  postérieure 
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A5IPCTATI0N  SOL-S-ASTRAGAIIENNE. 

BA.  Tracé  Je  l'incision  plantaire  île  Malgaigne.  Cette  incision  peut  aussi  être  reportée 
pins  en  dehors  de  manière  à  aboutir  ù  la  face  externe  et  postérieure  du  talon.  — 
BH.  Verneiiil. 

de  l'astragale,  dont  il  comble  ainsi  la  concavité;  son  sommet  re- 
joint les  téguments  extérieurs  au-dessous  de  la  malléole  externe; 
et  en  définitive,  lorsqu'il  est  dûment  appliqué,  la  ligne  de  réunion 
décrit  un  demi-cercle  dont  l'extrémité  antérieure  se  trouve  au- 
dessous  et  un  peu  en  dehors  de  la  tête  de  l'astragale,  et  l'autre 
extrémité  tout  à  fait  en  arrière  de  la  malléole  interne. 

Verneuil  a  proposé  un  autre  procédé,  dans  lequel  le  lambeau  est 
pris  sur  le  talon,  comme  j'en  avais  indiqué  la  possibilité,  mais  en 
même  temps  il  attaque  la  jointure  par  le  côté  externe. 

Procédé  de  Verneuil.  —  La  jambe  placée  dans  la  rotation  en 
dedans,  l'opérateur  saisit  fortement  le  pied  avec  la  main  gauche 
tenue  en  supination,  et  le  fixe  dans  l'extension  et  l'adduction,  de 
de  manière  à  avoir  sous  les  yeux  son  bord  externe.  Il  porte  la  pointe 
du  couteau  sur  le  tubercule  externe  du  calcanéum,  pratique  àparlir 
de  ce  point  une  incision  qui  passe  à  2  ou  3  centimètres  de  la  mal- 
léole péronière,  au  niveau  de  la  tubérosité  du  calcanéum,  puis  à 
2  centimètres  en  arrière  et  en  dedans  de  la  tubérosité  postérieure 
du  cinquième  métatarsien;  arrive  sur  le  dos  du  pied,  sur  lequel  il 
décrit  une  courbe  à  convexité  antérieure  assez  prononcée,  tournée 
en  avant  de  la  saillie  de  la  tête  astragalienne,  et  aboutit  enfin  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  du  premier  cunéiforme,  en  coupant  les 
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légumenis  du  bord  interne  du  pied  à  peu  près  verlicalement  sur  lu 
face  interne  de  cet  os.  La  jambe  est  alors  portée  dans  la  rotation 
en  dehors  ;  la  main  gauche,  tournée  en  pronation,  saisit  de  nouveau 
le  pied,  et  l'élève  jusqu'à  ce  que  la  face  plantaire  soit  accessible 
au  chirurgien.  Le  couteau  divise  les  parties  molles  de  la  plante  du 
pied  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  en  allant  rejoindre 
le  point  de  départ  de  la  première  incision,  suivant  le  trajet  d'une 
ligne  qui,  de  la  face  interne  du  premier  cunéiforme,  irait  aboutir  it 
la  lubérosité  externe  du  calcanéum.  L'excavation  de  la  plante  du 


TI\ACÉ  DES  INCISIONS  SUR  LA  FACE  EXTERNE  DU  riED. 

ACK  (Nélatou).  —  ADE  (Verneuil),  sons-astragalienne.  — ABE  (Jiiles  Roux),  til  in 
tarsienne.  —  000  (Syme),  tibio-tarsienne. 


pied  à  sa  partie  interne  fait  que,  si  l'incision  est  directement  étendue 
entre  les  deux  points  que  nous  venons  d'indiquer,  elle- présente  une 
légère  concavité  qui  regarde  en  dehors,  et  se  moule  ainsi  très-bien 
sur  la  convexité  de  l'incision  dorsale. 

La  peau  ainsi  divisée,  on  coupe  au  même  niveau  les  tendons  des 
péroniers,  puis  le  ligament  latéral  externe  ;  on  glisse  la  pointe  du 
couteau  entre  les  téguments  conservés  et  la  face  externe  du  calca- 
néum, de  manière  à  atteindre  le  tendon  d'Achille,  que  l'on  coupe 
à  son  tour,  avec  la  pointe,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  calca- 
néum; le  doigt,  porté  dans  la  plaie,  reconnaît  la  fosse  profonde  qui 
sépare  le  calcanéum  de  l'astragale;  on  ouvre  l'articulation  aslra- 
galo-scaphoïdienne,  en  ayant  bien  soin  de  ménager  les  ligaments 
calcanéo-cuhoïdiens,  afin  que  le  calcanéum  demeure  adhérent  a 
toute  la  partie  antérieure  du  pied-,  puis,  dirigeant  le  couteau  de 
dehors  en  dedans,  d'avant  en  arrière,  et  presque  transversalement, 
on  divise  avec  la  pointe  tout  le  ligament  interosseux.  Il  y  a  des  su- 
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jt'is  chez  lesquels  la  section  de  ce  ligament  est  assez  facile;  chez  les 
autres,  on  en  vient  à  bout  en  luxant  le  pied  sur  l'astragale,  et  en 
joignant  l'incision  à  la  déchirure;  c'est  pourquoi  il  est  important  de 
conserveries  attaches  du  calcanéum  à  l'avant-pied.  L'articulation 
ainsi  ouverte  par  son  côté  externe,  reste  à  diviser  les  ligaments  in- 
ternes et  à  disséquer  le  lambeau,  On  imprime  au  pied  un  mouve- 
ment de  rotation  qui  luxe  l'article;  on  divise  ligaments  et  tendons 
avec  précaution,  en  rasant  très -exactement  les  os  avec  le  tranchant 
du  couteau,  surtout  au  niveau  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum, 
ou  se  trouvent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  tibiaux,  qu'il  importe  de 
nirnoger.  Le  reste  de  la  dissection  n'offre  pas  de  difficultés. 


FiG.  309. 

TRACÉ  DES  INCISIONS  A  LA  FACE  INFÉniEDRE  DD  PIED. 

Ali  Symc,   (tibio-tarsienne).  —  CD  (J.  Roux),   tibio-tarsieiine.  —  BF  (Nùlaton),  sous. 

astragalienae. 

Ce  procédé  est  plus  difficile  que  l'autre;  en  revanche,  il  offre  un 
n'sultat  peut-être  plus  avantageux.  Nélaton,  qui  l'a  mis  en  usage 
-ur  le  vivant,  a  trouvé  que  l'incision  verticale  au  côté  interne  du 
pied  amenait  forcément  un  pli  de  la  peau  quand  on  ajustait  le  lam- 
beau sur  les  os  ;  et  afin  d'éviter  ce  pli,  il  taille  deux  lambeaux,  l'un 
dorsal,  l'autre  plantaire,  séparés  par  un  angle  vers  la  malléole  in- 
terne (fig.  3 1 0,  CD).  Dès  lors,  c'est  à  très-peu  de  chose  près  le  pro- 
cédé décrit  par  J.  Roux  pour  l'iimpulation  tibio  tarsienne,  et  que 
.\rlalon  a  appliqué  le  premier  à  l'amputation  sous-astragalienne. 

Cette  amputation  semble  olfrir  une  rare  bénignité.  .Je  l'ai  prati- 
quée cinq  à  six  fois  pour  mon  compte,  sans  perdre  un  seul  de  mes 
opérés.  Vacquez  en  a  rassemblé  11  observations,  outre  les  miennes, 
toutes  suivies  d'un  égal  succès.  Toutefois,  à  l'hôpital  de  Dolma- 
liiigtché,  deux  amputations  consécutives  ont  toutes  deux  déterminé 
kl  mort.  Quant  à  la  déambulation  consécutive,  elle  est  géncrale- 
iiH  ut  très-facile  avec  la  bottine  la  plus  simple;  le  seul  cas  qui  fasse 
'  xf-eption  est  celui  d'un  soldat  opéré  devant  Sébastopol,  et  chez 
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lequel  l'astrngale,  soudé  au  libia  dans  l'extension,  empôchail  le 
moignon  de  poser  à  plat  sur  le  sol. 

[Les  faits  ultérieurs  modifient  quelque  peu  cette  appréciation  un 
peu  trop  favorable.  Chauvel,  dans  son  mémoire  couronné  par  la 
Société  de  chirurgie  en  1 869,  a  rassemblé  32  cas  d'opération  sous- 
astragalienne,  dont  1k  pour  affections  organiques  telles  que  carie 
ou  gangrène,  k  pour  congélation  et  k  pour  coups  de  feu;  sur  i  (g 
32  opérés  6  ont  succombé,  c'est  une  mortalité  de  18  pour  \  \  (J, 
mais  il  faut  tenir  compte  des  faits  non  publiés.  Ainsi,  pour  ce  qui 
me  concerne,  j'ai  perdu,  par  suite  d'inflammation  des  gaines  tendi- 
neuses et  de  l'articulation  libio-astragalienne,  le  seul  individu  ?ur 
lequel  j'ai  pratiqué  cette  opération,  ce  qui,  en  raison  du  petit  nom- 
bre des  cas,  suffirait  déjà  à  faire  monter  la  mortalité  à  21 ,  2  pour 
100.  Mais  à  ces  chiffres  il  faut  ajouter  h  cas  dans  lesquels  on  a  dii 
pratiquer  ultérieurement  l'amputaiion  de  la  jambe.  Le  chiffre  d'îs 
insuccès  complets,  y  compris  les  morts,  monte  donc  à  3^,3  pour  100, 
Nous  les  comparerons  plus  loin  aux, autres  amputations  du  pied.  | 

IX.  — Amputation  tibîo-tarsicnne. 

C  Baudens  l'a-  pratiquée  avec  un  long  lambeau  dorsal  qui  se  pro- 
longeait en  avant  presque  jusqu'à  la  comn)issure  des  orteils.  Jlais 


c'est  une'"peau  bien  mince  pour  recouvrir  une  surface  osseuse  qu' 
doit  supporter  le  poids  du  corps  ;  et  les  deux  opérés  de  Baudens, 
pouvant  à  peine  appuyer  sur  leur  moignon,  ont  fini  par  avoir  une 
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carie  consécutive  qui  a  nécessité  une  autre  opération.  J'ai  proposé 
le  premier  de  former  le  lambeau  avec  la  peau  du  talon,  et  celle 
idée  est  aujourd'hui  universellement  adoptée. 

Procédé  de  l'auteur.  —  Je  disais  dans  la  première  édition  de  ce 
livre  :  «  Le  moignon  devant  reposer  sur  un  pied  artificiel,  il  im- 
porte que  la  cicatrice  ne  soit  pas  au  centre.  Nous  ferions  donc  un 
(rès-court  lambeau  en  avant,  par  une  incision  demi-circulaire  abou- 
tissant au  bord  postérieur  de  chaque  malléole-.  Puis  l'articulation 
serait  attaquée  par  le  côté  interne,  dont  la  malléole  descend  moins 
(le  quatre  lignes  que  l'autre  :  et  la  désarticulation  achevée,  on  tail- 
lerait le  lambeau  aux  dépens  de  la  peau  du  talon,  plus  propre  que 
toute  autre,  après  la  guérison,  à  soutenir  le  poids  du  corps.  Et  si 
les  malléoles  faisaient  trop  obstacle  à  la  réunion,  nous  ne  verrions 
aucun  inconvénient  à  les  retrancher,  et  à  olDlenir  ainsi  le  moignon 
le  mieux  ccnformé  et  le  mieux  revêtu  de  tous  ceux  qui  résultent 
d'amputations  faites  à  la  jambe  et  à  la  cuisse,  d 

Syme  s'est  à  peine  écarté  de  ce  procédé. 

Procédé  de  Syme.  —  11  fait  d'abord  sur  le  dos  du  pied  une  in- 
cision courbe,  à  convexité  antérieure,  arrivant  par  sa  partie  moyenne 
jusqu'au  milieu  de  l'espace  compris  entre  la  tête  du  cinquième  mé- 
itatarsien  et  la  malléole  externe,  et  reculant  par  ses  extrémités  jus- 
ique  vis-à-vis  la  pointe  des  deux  malléoles.  Une  incision  semblable 
^st  ensuite  pratiquée  à  la  plante  du  pied,  avec  les  mêmes  limites  en 
n  unt  et  en  arrière.  On  dissèque  les  deux  lambeaux  jusque  vis-à-vis 
I  l  jointure  à  désarticuler  ;  la  dissection  du  lambeau  postérieure  exige 
|iiclque  précaution  pour  ne  pas  trop  l'amincir;  il  faut  aussi  prendre 
ii  de  de  couper  l'artère  tibiale  postérieure  avant  sa  division  eu 
ii  inches  plantaires.  Dans  deux  cas  où  cela  lui  est  arrivé,  Syme 
I  l  u  à  regretter  une;  gangrène  partielle  du  lambeau.  L'articulation, 
iiise  à  nu  de  toutes  parts,  est  détruite  sans  la  moindre  difficulté  ; 
jii  résèque  les  deux  malléoles  à  l'aide  de  tenailles  incisives;  si  les 
jurfaces  articulaires  étaient  cariées,  on  en  emporterai!  avec  la  scie 
^épaisseur  nécessaire.  Enfin  on  réunit  la  plaie  par  suture. 

Le  moignon  ainsi  obtenu  représente  un  renflement  un  peu  co- 
iii[ue,  ayant  son  sommet  directement  en  bas,  et  constitué  par  la 
)i  ;m  épaisse  du  talon.  La  cicatrice  est  linéaire,  transversale,  et  re- 
■iiide  directement  en  avant. 


Il 
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Procédé  de  Roux.  —  Ce  procédé  a  pour  objet  de  ménager  les 
chairs  de  la  partie  interne,  et  de  faire  un  lambeau  plantaire  ci 
interne  à  la  fois. 


FiG.  311. 

Amputation  tibio-tarsionne  (Synie). 


En  conséquence,  la  première  incision  part  de  la  partie  posté- 
rieure et  moyenne  de  la  face  externe  du  calcanéum,  passe  sous  la 
malléole  externe,  décrit  une  courbe  à  convexité  antérieure  qui  des- 
cend à  3  centimètres  en  avant  de  l'article,  et  s'arrête  un  peu  en 
avant  du  bord  anicrieur  de  la  malléole  interne.  Ue  ce  point,  on  faii 
repartir  la  seconde  incision,  qui  décrit  sous  la  plante  du  pied  une 
courbe  à  convexité  antérieure  passant^  au  niveau  de  rarliculatiou 
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nédio-tarsicnne,  revient  au  bord  externe  du  pied,  et  remonte  obli- 
juement  jusqu'au  point  de  départ  de  la  première. 

On  procède  alors  à  la  dissection  du  petit  lambeau  antérieur  ; 
'articulation,  ainsi  mise  à  nu  en  avant  et  en  dehors,  est  attaquée 
)ar  son  côté  externe,  et  successivement  détruite. 


l'ic   3 12. 

Amputation  tibio-tarsienne  (Syme). 


Enfin,  il  reste  à  disséquer  le  lambeau  postérieur,  d'abord  à  la 
ace  postérieure,  puis  à  la  face  interne  du  calcuneum,  en  prenant 
oin  d'éviter  l'artère  tibiale  postérieure,  et  en  rasant  de  très-près 
a  face  postérieure  du  tendon  d'Achille,  pour  conserver  les  expan- 
ions  fibreuses  que  ce  tendon  envoie  vers  la  plante,  et  prévenir 
a  rétraction  dans  les  chairs.  Les  malléoles  sont  réséquées  à  l'or- 
inaire. 

Notez  à  ce  propos  que  le  rebord  postérieur  de  la  mortaise  tibiale 
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descend  plus  bas  que  l'antérieur.  Afin  d'avoir  une  suiface  osseuse 
plus  égale,  Baudens  emportait  avec  la  scie,  non- seulement  les  mal- 
léoles, mais  encore  ce  rebord  postérieur,  en  ne  laissant  le  cartilage 
articulaire  qu'au  centre  et  en  avant.  J'ai  déjà  dit  que  M.  Syme, 
lorsque  la  surface  articulaire  du  tibia  se  trouvait  cariée,  reportail 
la  scie  plus  haut  encore,  dans  l'épaisseur  même  des  malléoles, 
transformant  ainsi  la  désarticulation  en  une  amputation  dans  la  con- 
tinuité. 

Appréciatio7i.  —  [L'examen  des  résultats  pour  ce  qui  ccncerne 
l'amputation  tibio-larsienne  confirme  ce  que  j'ai  dit  plus  Imul 
(page  502),  quant  à  l'impossibilité  de  tirer  de  la  statistique  seule  des 
résultats  concluants.  Ainsi,  tandis  qu'en  Crimée  les  Anglais  n'ont 
qu'une  mortalité  de  16,6  pour  100,  et  les  Américains  pendant  la 
guerre  de  la  Sécession  une  mortalité  de  13,6  pour  100,  la  mor- 
talité a  été  pour  l'armée  française  de  76  pour  100  en  Crimée  et  de 
63  pour  100  en  Italie. 

Pour  cause  pathologique  et  dans  la  pratique  d'un  même  chirur- 
gien, Valette  (de  Lyon),  sur  11  amputés,  n'en  a  perdu  qu'un  seul, 
et  Syme  sur  opérés  n'a  eu  que  3  morts.  Mais  il  faut  séparer  les 
unes  des  autres  les  opérations  faites  par  les  divers  procédés.  Les 
faits  ne  permettent  pas  d'apprécier  si  lamorlalité  est  plus  oumoins 
grande  après  les  procédés  de  Syme  ou  de  J.Roux.  La  gangrène  du 
lambeau  est  plus  fréquente  après  l'opération  de  Syme  (13  fois  sur 
67  cas  ou  19  sur  100),  et  cela  s'explique  par  la  facilité  plus  grande 
avec  le  procédé  de  J.  Roux  d'éviter  la  blessure  de  l'artère  tibiale 
postérieure.  D'un  autre  côté,  les  insuccès  pour  ce  qui  concerne  la 
facilité  de  la  marche  sont  beaucoup  plus  nombreux  dans  le  procédé 
de  J.  Roux  (i2  pour  100)  que  sous  celui  de  Syme  (12  pour  100). 
Ce  résultat  est  tellement  en  désaccord  avec  les  données  théoriques 
qu'il  faut  attendre  de  nouveaux  faits  avant  de  se  prononcer.] 

Pour  augmenter  l'épaisseur  du  coussin  qui  doit  recouvrir  les  os. 
Follin  a  conservé  toute  la  plante  du  pied,  comme  dans  les  ampu- 
tations tarso-mélatarsienne  et  médio- tarsienne  ;  il  a  pu  uiènic 
ainsi  se  dispenser  d'enlever  les  malléoles,  et  son  opéré  marche  très- 
bien  et  sans  douleur. 

Il  y  a  un  autre  inconvénient  plus  facile  à  corriger,  savoir,  le  rac- 
courcissement du  membre.  S.  Pirogoffa  essayé  de  l'éviter  par  un 
procédé  fort  ingénieux,  où  le  lambeau  est  formé  par  le  talon  cl  le 
calcanéum  à  la  fois. 

PnocÉDÉ  DE  PiROGOFF.  —  Après  avoir  praiiqué,  comme  il  a  élc 
dit,  les  incisions  extérieures,  il  ouvre  l'articulation  libio-tarsiennc  en 
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•ant,  puis  sur  les  côtés,  dégage  l'astragale  de  sa  mortaise,  divise 
,-ec  précauîiou  la  portion  postérieure  de  la  capsule,  pour  ne  pas 
ser  le  tendon  d'Achille;  et  alors  il  applique  une  scie  à  lame  étroite 
1  arrière  de  l'astragale,  et  scie  perpendiculairement  le  calcanéum. 


FiG.  313. 

Amputation  tibio-tarsieiiuc  (Pirogofl). 


kprès  quoi,  il  enlève  les  malléoles  à  leur  base  d'un  seul  trau  de  scie, 
)U  au  besoin  porte  la  scie  un  peu  plus  haut  dans  l'épaisseur  du  tibia 
nême  ;  affronte  les  surfaces  osseuses,  et  réunit  la  plaie  avec  des 
lutures  ou  des  bandelettes  de  diachylon. 

Comme  la  section  perpendiculaire  du  calcanéum  a  mis  quelque- 
bis  obstacle  k  l'airroatemcnl,  par  suite  de  la  résistance  du  tendon 
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.r  Achille,  plusieurs  chirurgiens  et  en  particulier  Sédillot  ont  préféré 
une  section  un  peu  oblique  en  bas  et  en  avant. 

[D'autres  ont  proposé  et  pratiqué  la  section  du  tendon  d'Achille 
Pehkan  en  faisant  l'opération  ouvre  d'abord  l'articulation  tibio- 
larsienne,. résèque  le  tibia  et  termine  par  la  section  du  calcanéum 
en  arrière  de  l'astragale.  Au  contraire,  Pirrie  d'Aberdeen  et  Watson 
(de  Glasgow)  commencent  par  la  section  verticale  du  calcanéum  K 
terminent  par  la  désarticulation.  Fergusson,  dans  un  cas,  n'a  pas 
retranché  les  malléoles  et  s'est  contenté  d'enfoncer  dans  leur  inter- 
valle le  calcanéum  sectionné  ,  comme  le  fait  Piroo-off 

Appréciation.  —  Chauvel  a  rassemblé  85  observations  de  cette 
opération,  assez  peu  pratiquée  en  France,  car  on  n'en  connaît  que 
3  observations;  sur  les  85  cas  publiés,  12  se  sont  terminés  parla 
mort,  ce  serait  donc  une  mortalité  de  1Z|  pour  1 00.  Sous  ce  rapport, 
l'opération  ne  reneontre  pas  d'objection  grave  ;  mais  il  n'en  est 
plus  de  même  quand  on  recherche  quels  ont  été  les  résultats  au 
point  de  vue  de  la  marche. 

Le  renversement  obligé  de  la  portion  conservée  du  calcanéum 
fait  porter  le  poids  du  corps,  non  sur  le  coussinet  adipeux  du  talon, 
mais  sur  sa  face  postérieure,  recouverte  par  des  téguments  fort 
minces;  de  là  une  pression  douloureuse  dans  la  marche,  et,  lorsque 
l'opération  a  été  faite  pour  cause  de  carie,  une  source  d'inflam- 
mation pour  l'os  lui-même  déjà  ramoUi  par  l'affection  antérieure. 
Fur  les  87  cas  (85  malades)  il  y  eut  18  fois  des  fistules  persistantes 
et  3  fois  il  fallut  amputer  la  jambe.  2  S  fois  la  marche  fut  bonne  ou 
facile;  13  fois  elle  fut  seulement  possible,  d'après  le  chirurgien,  ce 
qui  suppose  tout  au  moins  qu'elle  était  difiicile  et  fort  limitée  ; 
11  fois  enfin  elle  fut  tout  à  fait  impossible.  Ce  résultat  laisse  beau- 
coup à  désirer  et  il  était  facile  à  prévoir;  le  renversement  du  cal- 
canéum en  donnant  pour  base  de  sustentation  les  téguments  si 
sensibles  de  la  partie  postérieure  du  talon  ;  en  tendant  fortement 
le  tendon  d'Achille  dans  son  application  pratique  tous  les  avan- 
tages que  possède  la  conception  théoriquement  si  ingénieuse  de  f 
Pirogoff.  La  possibilité  de  souder  au  tibia  lé  calcanéum  n'en 
était  pas  moins  démontrée,  et  j'ai  tiré  profil  de  ce  fait  pour  modifier 
d'une  façon  que  j'ai  tout  lieu  de  croire  heureuse,  comme  je  le 
dirai  plus  loin,  l'amputation  tibio-  tarsienne]. 

Pauallèle  des  amputations  médio-tarsienne,  sous-astraca- 
LIENNE,  TiBio-TAHSiENNE  ET  SUS-MALLÉOLAIRE.  —  [Lorsqu'une  aiTor- 
lion  grave  des  os  du  pied  oblige  le  cliii  urgien  à  recourir  à  une  ampu- 
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:iiion,  il  se  trouve  assez  souvent  fort  perplexe,  car  dans  un  grand 
lombre  de  cas  il  peut  choisir  entre  les  amputations  sous-astra- 
aliennes,  les  divers  procédés  de  la  tibio-tarsienne  et  l'amputation 
e  la  jambe  au  niveau  ou  au-dessus  des  malléoles.  Or,  on  est 
ncore  assez  peu  fixé  sur  la  valeur  relative  de  ces  opérations,  et  il 
le  paraît  utile  d'examiner  cette  importante  question. 
Ce  qu'il  importe  tout  d'abord,  c'est  de  mettre  le  moins  possible 

i  vie  en  péril,  tout  eu  assurant  au  malade  les  meilleures  chances 
entre  la  récidive  en  enlevant  tout  ce  qui  est  malade  ;  enfin  il  faut 

ii  laisser  un  membre  aussi  utile  que  possible  pour  la  marche. 
Au  point  de  vue  de  la  mortahlé  la  question  est  assez  simple,  car 

es  opérations  paraissent  présenter  un  danger  à  peu  près  égal.  En 
(Tet  si,  avec  les  réserves  que  nous  avons  faites,  on  consulle  la  s(a- 
stique,  on  trouve  pour  l'amputation  sous-astragalienne  une  mor- 
ilité  de  18  pour  100,  pour  celle  de  PirogoIT  i/j  pour  100.  Quant 
l'amputation  tiliio-tarsienne  si  elle  a  donné  dans  l'armée  française 
a  Crimée  76  pour  100,  en  Italie  63  pour  100  de  mortalité,  ce 
'est  ni  le  chirurgien  ni  l'amputation  qui  en  portent  la  responsabilité 
aisque  cette  mortalité  n'a  été  en  Crimée  pour  l'armée  anglaise 
lie  de  16  pour  100  et  de  13  pour  100  seulement  pour  les  Améri- 
lins  dans  la  guerre  de  la  Sécession.  La  pratique  personnelle  de 
fme  lui  a  donné  comme  résultat  3  morts  sur  24  opérés  ou 
2,5  pour  100  de  mortalité. 

De  même  pour  l'amputation  sus-malléolaire  ;  si  elle  a  donné  en 
rimée  une  mortalité  de  50  pour  100,  qui  s'est  élevée  à  5/tpour 
30  en  Italie,  les  Américains  n'ont  eu  sur  2348  amputés  à  la  partie 
oyenne  de  la  Jambe  et  au  lieu  d'élection  qu'une  mortalité  do 
Ô  pour  100,  ce  qui  permet  de  supposer  que  les  quelques  ampu- 
tions sus-malléolaires  confondues  avec  les  autres  n'ont  pas  dft 
raner  une  mortalité  dépassant  celle  de  l'amputation  tibio-tar- 
*inne,  dans  la  même  armée. 
Ainsi,  de  ce  côté  il  n'y  a  pas  de  règle  absolue  à  établir,  le 
inger  parait  égal,  mais  si  en  l'absence  de  preuves  suffisantes  je 
!  suis  pas  plus  affirmatif,  les  faits  que  j'ai  observés  de  mes  yeux 
ndent  à  me  faire  croire  que  l'amputation  sous-astragalienne  en 
posant  par  voisinage  à  l'innammation  de  l'articulation  libio- 
tragahenne  conservée,  en  laissant  au  milieu  des  tissus  un  os 
3lé  sur  la  plus  grande  partie  de  sa  surface  et  recouvert  de  car- 
age,  fait  courir  au  malade  plus  de  dan^^ers  que  les  amputations 
s-malléolaire  ou  tibio-tarsienne. 

Pour  ma  part  j'ai  pratiqué  l'amputation  sous-astragalienne,  mais 
.1  pour  le  moment,  et  sous  râserve  dos  enseignements  de  l'ave- 
c,  renoncé  à  la  pratiquer, 

MAr.OAICNE.  —  MÉD.  OJ-ÉR.  8«  6  lit.  I.  3g 
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L'indication  formelle  de  ne  pas  laisser  dans  le  moignon  des  par- 
ties osseuses  malades,  ce  qui  exposerait  à  un  insuccès  et  à  la  néces- 
sité d'une  réampulalion,  peut  suffire  à  déterminer  le  choix  du  chi- 
rurgien. 11  est  évident  qm  si  l'aslragale  est  malade,  ou  si  l'on  a 
lieu  de  craindre  que  l'articulation  tibio-tarsienne  est  envahie  par 
des  fongosités,  on  ne  songera  pas  à  une  sous-astragalienne.  Or,  on 
est  presque  toujours  dans  une  grande  incertitude  sur  ce  point,  e! 
c'est  encore  une  des  raisons  qui  plaident  contre  l'amputation  sous- 
astragalienne. 

Reste  la  troisième  indication,  la  nécessité  de  laisser  au  malaJi 
un  membre  aussi  utile  que  possible.  Mais,  pour  le  dire  tout  de  suite., 
dansla  pratique  hospitalière  et  lorsqu'il  s'agit  d'ouvriers  et  de  culti- 
vateurs, je  repousse  formellement  l'amputation  sus-malléolaire.  ]> 
n'ignore  pas  que  dans  des  cas,  tr^s-rares  il  est  vrai,  le  maladt 
amputé  par  le  procédé  à  lambeau  postérieur  a  pu  marcher  avec 
une  simple  bottine  et  en  prenant  son  point  d'appui  sur  le  moignon; 
mais  ce  sont  là  des  faits  tellement  exceptionnels  qu'on  ne  doilpa- 
en  tenir  compte  lorsqu'on  apprécie  les  chances  qu'on  laisse  au 
malade  qu'un  se  propose  d'amputer.  11  faudra  de  toute  nécessité 
appliquer  un  appareil  prothétique  prenant  son  point  d'appui  sui 
l'ischion,  ou  tout  au  moins  sur  les  saillies  du  membre  ;  or  tous  ce^ 
appareils  coûtent  fort  cher  (il  ne  saurait  être  question  de  l'absurde  aji- 
pareil  auquel  M.  le  comte  de  Beaufort  a  donné  le  nom  prétentieux  d' 
prothèse  du  pauvre);  ilsont  souvent  besoin  de  réparations  qu'onn 
peut  faire  faire  au  village,  et  il  faut,  après  quelques  années,  les  re- 
nouveler ;  de  plus  ils  ne  permettent  pas  facilement  les  longues  mar- 
ches ou  même  la  marche  dans  de  mauvais  chemins,  de  telle  sorl. 
que  l'amputation  intra-malléolaire  ou  même  sus-malléolaire,  à 
laquelle  on  peut  presque  toujours  substituer  l'amputation  tibio- 
tarsienne  avec  résection  du  plateau  libial,  est  une  opération  que  je 
repousse,  excepté  pour  les  malades  possédant  certaines  ressourct- 
pécuniaires  et  adonnés  à  un  certain  genre  de  vie.  Pour  l'ouvrier, 
lorsque  l'amputation  tibio-tarsienne  n'est  pas  possible,  je  n'hésile 
pas  à  conseiller  l'amputation  au  lieu  d'élection,  bien  qu'elle  soit 
incontestaiilement  plus  grave  que  l'opération  faite  au  bas  de  la 
jambe  ou  à  son  tiers  moyen. 

Pour  des  raisons  analogues,  je  repousse  plus  formellement 
encore  l'amputation  médio-tarsienne  ou  de  Cliopart.  Elle  expose  | 
au  danger  de  l'innammation  des  articulations  tibio- tarsienne  c\ 
calcanéo-astragalienne  ;  elle  laisse  dans  la  plupart  des  cas  par  suil^ 
du  renversement  du  calcanéum  en  arrière,  une  base  de  su^ten-  ^ 
lation  des  plus  défectueuses.  Toutes  les  fois  qu'elle  est  possible  on 
peut  y  substituer  une  des  amputations  tibio-tarsienne,  et  comm 
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l'ili'  expose  la  vie  du  malade  aux  mêmes  dangers  que  ces  ampu- 
laiions,  je  ne  vois  guère  de  cas  dans  lesquels  ou  puisse  être  amenr 
à  la  leur  préférer. 

Reste  donc  l'amputation  sous-astragalienne  et  l'amputation  tibio- 
larsienne  avec  ses  trois  procédés  de  Syme,de  J.  Roux,  de  Pirogoff. 
\a\  marche  s'exécute  en  général  très-bien  après  l'amputation  sous- 
astragalienne  pratiquée  par  le  procédé  J.  Roux-Verneuil-Nélaton, 


FiG. 

MOIGNONS  DES  AMPUTATIONS  TlBIO-TAllf lE.NNES. 

1.  Syme.  — 2.  Pirogofr.— 3.  L.  Lo  Fort. 


I -à-dire  avecle  lambeau  pris  aux  dépens  du  talon  et  ménageant 
i  hairs  du  bord  interne  du  pied,  mais  elle  ne  l'emporte  pas  sous 
apport  sur  l'amputation  tibio-tarsienne  de  J.  Roux,  et  quant  à 

avantage  de  conserver  un  peu  plus  de  longueur  au  membre,  je 

liai  tout  à  l'heure  que  ce  soi-disant  avantage  n'est  qu'apparent. 

'■■Iiaiine  donconcore  la  sous-astrngalicnne. 
f/'s  procédés  de  Syine  et  de  J.  Roux  ont  donné  tous  deux  de 

"II.  résultats;  ils  ne  diffèrent  que  par  la  manière  dont  est  taillé  le 
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lambeau.  Théoriquement  le  procédé  de  J.  Roux  paraît  préférable. 
II  garantit  mieux  l'artère  tibiale  postérieure,  et  donne  comme  base 
(le  sustentation  la  peau  même  du  talon.  Le  procédé  de  Symc  au 
contraire  ne  prend  qu'une  partie  du  talon,  qui  bascule  en  avant,  cl 
la  base  de  su- tentation  parait  bien  inférieure  à  celle  que  donne  le 
procédé  précédent.  Cependant,  chose  assez  étrange,  les  faits  parais- 
sent en  contradiction  avec  ce  principe,  du  moins  si  nous  nous  eu 
rapportons  à  une  statistique  faite  d'observations  rassemblées  çà 
et  là. 

L'observation  doit  toujours  primer  les  théories  les  plus  justes  en 
apparence  ;  toutefois  nous  pouvons  en  appeler  à  des  observation^ 
plus  nombreuses  et  plus  complètes,  réserver  notre  jugement,  ei 
placer  à  un  même  niveau  ces  deux  procédés. 

L'amputation  osléo-plastique  de  Pirogoff  a  l'avantage  de  ne  pa- 
modifier  par  l'arrachement  du  calcanéum  la  vitalité  de  lambeau  ta-- 
lonnier,  de  ne  pas  laisser  dans  le  lambeau  comme  les  procédés  de 
.T.  Roux  et  de  Syme  un  cul-de-sac  dans  lequel  s'accumule  le  pus. 
Elle  a  en  revanche  l'inconvénient  de  laisser  en  place  un  os  qui  peut' 
être  malade,  qui  peut  se  nécroser  et  devenir  l'origine  de  fistule-- 
mtarissables. 

Le  but  principal  de  Pirogoff,  en  imaginant  le  procédé  qui  porli 
-son  nom,  fut  de  laisser  au  membre  à  peu  près  sa  longueur  normal.-. 
■el  pour  mieux  assurer  ce  résultat,  Neudbrfer  est  allé  jusqu'à  pro- 
poser de  conserver  le  calcanéum  dans  toute  sa  longueur,  en  sciant 
seulement  sa  surface  articulaire  antérieure,  dans  le  cas  où  l'on 
^aurait  été  obligé  de  réséquer  une  trop  grande  longueur  du  tibia. 

Chercher  à  prévenir  ou  à  diminuer  le  raccourcissemenl 
-comme  l'ont  fait  la  plupart  des  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de 
cette  amputation,  c'est  ne  voir  que  le  côté  le  plus  petit  et  le  plus 
insignifiant  de  la  question  et  ne  pas  voir  le  point  capital  celui  qui 
rfiomine  tous  les  autres.  Qu'importe  un  raccourcissement  de  2  ou 
:3  centimètres,  puisque  l'opéré  n'a  plus  son  pied  pour  rendre  au 
«lembre  sa  longueur,  et  quHl  suffit  de  metire  au  fond  de  la  bol- 
line  un  petit  coussin.  Comme  Syme,  je  prétends  même  qu'un  pei 
de  raccourcissement  est  utile,  précisément  parce  qu  il  pernv 
l'usage  de  ce  coussin,  dont  le  contact  est  bien  plus  doux  pour  I. 
moi'^non  que  celui  du  cuir  qui  forme  la  semelle  de  la  chaussure. 

Ce  qu'il  importe,  c'est  que  la  base  naturelle  de  sustentation  ne  soil 
pas  changée;  en  efi-ct,  la  structure  de  la  peau  ne  permet  de  faire  porlei 
ie  poids  du  corps  que  sur  les  parties  destinées  a  cet  usage  (saillie 
du  premier  mélartarsien,  bord  externe  du  pied,  talon,  geiio«: 
région  ischialique),  il  faut  donc  que  dans  toute  amputation  di 
■pied,  le  talon  et  le  talon  seul  forme  le  point  d'appui.  Or  dans  I  am- 
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tulalion  de  PirogolT,  c'est  la  face  postérieure  du  talon  qui  devient 
'  e  point  d'appui,  cela  seul  suffit  pour  ôter  presque  toute  sa  valeur 
cette  amputation.  La  môme  objection,  quoique  fort  atténuée, 
ubsiste  encore  dans  le  précédé  de  Sédillot.  Cependant  Pirogoiï 
lous  avait  montré  qu'on  peut  souder  le  calcanéum  au  tibia,, 
M  cette  vue  toute  nouvelle  m'a  inspiré  l'idée  d'une  opération» 
ïxempte  des  inconvénients  des  autres  procédés  d'amputation» 
i bio-tarsienne.  Je  ne  me  préoccupais  pas  de  la  question  insi- 
jnifiante  du  raccourcissement;   je  voulais  1°  donner  comme  base- 


FiG.  315. 

AMPvTATrON  OSTÉOPLASTtQUE  TiniO-TAtlSIEXXE,  SECTfOX  DE  CALCAMiUSl. 

A.B.  (Piro-ofT).  — CD.  (L.  U- l'orp. 

e  sustentation  le  talon  normal  avec  sa  peau  intacte,  et  avec 
!S  apophyses  du  calcanéum  qui  sont  le  véritable  point  d'appui; 
■»  éviter  tout  tiraillement  sur  le  tendon  d'Achille  et  toute  len- 
mce  au  déplacement  ultérieur  du  lambeau  ;  3°  respecter  le 
indon  d'Achille  et  par  suite  les  muscles  gastrocnémicns,  car 
ien  que  le  talon  soit  soudé  au  tibia,  j'étais  persuadé  que  la 
larclie  s'exercerait  mieux  s'il  n'y  avait  pas  de  perturbation 
ans  l'action  (devenue  inutile  mais  qui  reste  instinctive)  desju- 
leaux  et  du  soléaire  ;  k"  éviter  dans  l'opération  la  blessure  de  la 
biale  postérieure.  Pour  obtenir  ces  résultats  il  me  parut  que  le- 
eillcur  moyen  était  de  laisser  le  talon  absolument  intact  en  sciani 
înzontalomcnt  le  calcanéum  au-dessous  de  ses  surfaces  arlicu- 
ires  avec  l'astragale,  et  de  retrancher  tout  le  plateau  articulaire 
Il  tibia  au  niveau  des  malléoles. 
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Voici  comment  je  pratique  l'opcralion  :  L'incision  des  par 
molles  est  faite  suivant  les  données  de  l'opération  de  J  Roux  ;  je 
commence  l'incision  à  2  centimètres  au-dessous  de  la  malléole  ex- 
terne et  je  la  conduis  directement  en  avant  jusqu'au  niveau  du  tii^rs 


FiG.  316. 

AMPUTATION  TIDIO-TAUSIENNE  (L.   LC  Foi't). 

Section  du  ligament  calcauiio-astragalicii.  -  Ouverture  rie  l'ai  ticiilation. 

antérieur  du  calcanéum;  arrivé  à  ce  point,  le  couteau  décrit  sur  le 
dos  du  pied  une  courbe  à  convexité  antérieure  répondant  à  l'arti- 
culation astragalo-scaplioïdienne  ;  au  moment  où  le  couteau  arrivo 
vers  le  bord  interne  du  pied,  il  se  porte  en  arrière  et  s' arrête  a 
3  centimètres  en  avant  delà  malléole  interne  (fig.  310  CD).  Rele- 
vant alors  le  pied,  je  taille  un  lambeau  plantaire  également  convexe 
qui  passe  transversalement  sous  la  plante  du  pied  (lig.  309  CD), 
un  pou  en  avant  du  point  où  passe  l'incision  de  J.  Roux,  et  rejoinl 
l'incision  externe  au  -dessous  de  la  malléole  externe  (fig.  308). 
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Ceci  fait,  je  dissèque  et  je  fais  relever  le  lambeau  dorsal,  pour 
icKre  à  découvert  l'arliculation  libio-tarsienne,  et  je  procède  avec 
rand  soin  à  l'isolement  de  la  partie  interne  afin  de  ne  pas  blesser 
artère  tibiale  postérieure  au  moment  où  elle  passe  derrière  la 
lalléole  interne.  Je  coupe  les  ligaments  qui  relient  le  pied  au  pé- 
oné,  puis  saisissant  alors  le  pied  de  la  main  gauche^  si  j'opère 


riG.  317. 


Aiii'urATiON  TiDio-TABSiKNiNE  (L.  Lo  Fort). 
Uxtraotion  du  l'nstrngnle. 

ir  le  pied  droit,  ou  le  faisant  saisir  par  un  aide  si  j'opère  sur  le. 
led  gauche,  j'enfonce  la  pointe  du  couteau  entre  le  calcanéum  et 
■istragale  comme  dans  l'amputation  sons-astragalienne  et  je  coupe 
ligament  inlcrosseux  (fig.  316).  Le  pied  s'écarte  et  se  luxe  en 
'  idans.  Sans  me  préoccuper  de  l'astragale,  j'enlève  le  pied  comme 
i  le  ferait  dans  le  procédé  de  Clioparl,  ce  qui  me  permet  d'éviter 
us  sûrement  la  blessure  de  l'artère  tibiale  postérieure,  en  per- 
ettant  une  dissection  plus  facile  du  lambeau  plantaire. 
Pour  dégager  l'astragale,  je  la  saisis  avec  un  fort  davior  et  je 
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coupe  successivcmeni  tout  ce  qui  la  relient  encore  au  pied  "ou  à  iP 
jiimbe  (fig.  31  7).  11  ne  reste  plus  alors  qu'à  scier  d'arrière  en  avont 
le  calcanéum  dont  j'enlève  tout  le  plateau  articulaire  supérieur. 

Je  n'ai  encore  pratiqué  qu'une  seule  fois  cette  amputation,  qui 
m'a  donné  un  résultat  remarquable.  La  guérison  a  été  obtenue  (  a 
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AMPUTATIO.N   TIDIO-TAUSIENNE  (Lo  Fort). 

A.  Ai'tùrn  tibialo  nnlérienre.  —  B.  Artère  tibiiile  postérieure. 

(c'est  par  une  erreur  du  graveur  qno  l'incision  externe  semble  formée  au  niveau  tle 
la  section  du  péroné  d'une  seconde  incision.) 

moins  de  deux  mois,  la  marclie  est  d'une  facilité  telle  que  le  malade 
«'éprouve  aucune  fatigue,  et  une  simple  bottine  à  semelle  circulaire 
constitue  tout  l'appareil  prolhétique. 

On  peut  pratiquer  cette  opération  plus  facilement  et  plus  rapide- 
nient  en  faisant  la  même  incision  aux  parties  molles,  mais  en  ou- 
vrant tout  de  suite  l'articulation  tiliio-larsienne.  11  suffit  alors  de  dé- 
gager la  face  supérieure  de  la  tubérosité  postérieure  du  calcanéum 
et  déporter  la  scie  horizontalement  sur  cet  os.  On  n'a  pas  à  s'oc- 
cuper d'ouvrir  l'articiilalion  aslragalo-calcanénnc,  puisque  la  sur- 
face articulaire  supérieure  du  calcanéum  s'enlève  avec  tout  le  reste 
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du  pied  et  l'on  a  même  l'avanfage  pour  la  section  de  cet  os  de  le- 
tenir  solidement,  puisqu'il  fait  corps  avec  tout  le  pied.  Toutefois- 
on  s'expose  un  peu  plus  à  faire  sur  le  calcanéumune  section  oblique 
dans  le  genre  de  celle  de  Sédillot.  C'est  |iar  le  premier  procédé 
que  j'ai  fait  mon  opération,  mais  peut-être  le  second  est-il  en  dé- 
linitif  plus  facile  et  plus  rapide;  c'est  ce  que  l'expérience  me 
montrera.  ] 

X.  —  Amputation  fémoro-tîkialc. 

Iloin  a  pratique  celte  opération  en  ouvrant  la  jointure  en  avant,, 
cl  taillant  dans  les  chairs  du  mollet  un  vaste  lambeau  postérieur  ana- 
logue à  celui  de  Syme  dans  l'amputation  intercondylienne  (flg.  267). 
Velpeau  a  eu  recours  à  l'incision  circulaire,  faite  à  quatre  doigts 
au-dessous  de  la  rotule.  Le  procédé  de  Baudens,  qui  se  rattache  à 
la  méihode  elliptique,  présente  à  la  fois  les  avantages  de  la  méthode 
circulaire  et  du  lambeau  unique  antérieur. 

Procédé  de  Baudens.  —  On  lire  avec  la  plume,  à  partir  de  la 
crête  du  tibia,  et  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  ligament 
rotulien,  un  Irait  qui  doit  être  ramené  obliquement  en  arrière,  de 
bas  en  haut,  vers  l'espace  poplilé,  et  terminé  à  deux  travers  de 
doigt  seulement  au-dessous  d'une  ligne  correspondant  au  ligament 
rotulien.  Un  aide  tire  en  haut  les  téguments  du  genou;  le  chirurgien 
fait  la  section  en  suivant  avec  le  couteau  l'ovale  qu'il  vient  de  tracer; 
la  peau  est  relevée  alors  jusqu'au  niveau  de  l'articulation,  et  l'on 
coupe  au  même  niveau  l'aponévrose,  les  muscles  et  les  ligaments. 
On  ramène  la  portion  antérieure  des  téguments  en  arrière  ;  de  telle 
sorte  que  les  surfaces  articulaires  en  sont  complètement  recouvertes, 
et  que  la  cicatrice,  se  trouvant  en  arrière  et  au-dessus  du  niveau 
des  condyles  du  fémur,  sera  tout  à  fait  à  l'abri  de  la  pression  de  la 
jambe  de  bois. 

Appréciation.  —  L'amputation  fémoro-tibiale  est  une  des  plus 
graves.  Dans  mon  relevé  des  hôpitaux  de  Paris,  j'en  avais  trouvé 
3  cas,  tous  suivis  de  mort;  sur  G  sujets  opérés  par  Velpeau, 
U  ont  succombé.  Salleron  a  traité  à  l'hôpital  de  Dolma-Bagtché 
8  amputations  primitives  et  a  eu  7  morts;  U  amputations  consécu- 
tives, U  morts.  Enfin,  pour  toute  la  campagne,  Chenu  a  ras- 
semblé 68  exemples  de  cette  désarliculalion  ayant  donné  62  morts  ; 
le  nombre  des  guérisons  n'est  pas  tout  à  fait  de  1  sur  il. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faille  absolument  y  renoncer?  Mais  on  n'aurait 

35. 
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à  y  sLibslilucr  que  l'ampulalion  de  la  cuisse  qui,  en  Crimée,  n'a 
pas  donné  1  guérison  sui'  12  ;  et,  môme  à  péril  égal,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  désarliculalion  du  genou  conserve  aux  opérés  le  lilji  e 
jeu  de  l'articulation  supérieure. 

A  parties  dangers  communs  aux  autres  amputations,  celle-ci  en 
a  un  lout  spécial,  c'est  la  suppuration  inévitable  du  vaste  cul-de-sac 
synovial  qui  est  au-dessus  de  la  rotule;  le  pus,  sortant  difficilemeul 
par-dessous  cet  os,  fuse  entre  les  muscles  de  la  cuisse,  et  de  là  di  - 
abcès  et  des  fusées  interminables.  Salleron  a  proposé  d'ouvrir 
ce  cul-de-sac  immédiatement  après  la  désarticulation,  par  une 
incision  verticale  de  à  5  centimètres,  avec  deux  incisions  transver- 
sales de  1  à  2  centimètres,  mais  limitées  au  tendon  rotulien.  Celle 
idée  me  paraît  mériter  une  sérieuse  attention, 

[La  désarticulation  de  la  jambe  au  niveau  du  genou  me  par<iit 
inférieure  aux  amputations  dans  les  condyles,  par  suite  de  la  con- 
servation des  surfaces  cartilagineuses.  L'avenir  seul  pourra  per- 
mettre de  se  prononcer  en  pleine  connaissance  de  cause  sur  ce  point 
de  pratique]. 


XL  —  Amputation  coxo-fcmorale. 

Anatomie .  —  Lisfranc  s'est  évertué  à  tracer  des  lignes  fictives 
pour  arriver  à  reconnaître  la  position  approximative  de  l'articulation. 
Un  seul  renseignement  en  apprendra  plus  que  toutes  ces  lignes  :  on 
n'a  qu'à  chercher  l'éminence  ilio-peclinée  ;  en  portant  le  couteau 
au-dessous  et  en  dehors,  on  est  sûr  de  tomber  sur  la  capsule  arti- 
culaire et  sur  la  tète  fémorale. 

Quelques  autres  données  peuvent  servir  à  faciliter  la  désarticu- 
lation. La  tête  du  fémur,  formant  plus  d'une  demi-sphère,  est  telle- 
ment enveloppée- dans  sa  capsule  fibreuse,  qu'elle  y  reste  comme 
étranglée,  si  la  section  de  le  capsule  n'est  pas  très-rapprochée  du 
rebord  colyloïdien.  Rappelez-vous  en  outre  que  la  tête  est  si  étroi- 
tement collée  à  sa  cavité  par  la  pression  de  l'air  atmosphérique, 
qu'une  traction  énergique  ne  suffirait  pas  à  l'en  séparer;  il  faut  la 
luxer  par  un  mouvement  de  bascule.  Le  ligament  rond  peut  à  peine 
passer  pour  un  obstacle  ;  au  reste,  il  est  disposé  de  telle  sorte  que, 
dans  l'abduction,  il  est  tendu  sur  la  tète  et  se  présente  de  lui-même 
au  tranchant  du  couteau.  Mais  si^  après  avoir  coupé  la  capsule  en 
dehors,  on  porte  la  cuisse  dans  l'adduction,  le  ligament  relâché 
ne  gêne  en  rien  la  luxation  et  peut-être  aisément  divisé  en  der- 
nier lieu. 
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Ou  a  proposé  pour  celte  amputalion  la  méthode  circulaire,  la 
méthode  à  deux  lambeaux,  tantôt  pris  en  avant  et  en  arrière  et 
tantôt  sur  les  côtés  ;  la  méthode  ovalaire,  soit  en  plaçant  le  sommet 
lu  V  sous  l'arcade  crurale,  soit  en  le  reportant  vers  l'épine  iliaque 
mléro-supérieure  ou  au  sommet  du  Irochanter;  et  moi-même  j'avais 
appliqué  ici  l'incision  en  raquette,  en  faisant  descendre  sur  le  tro- 
:haater  et  la  face  externe  de  l'os  une  incision  de  8  centimètres,  sur 
aquelle  venait  tomber  les  deux  branches  du  V.  Toutes  ces  méthodes 
5ont  justement  délaissées  pour  le  lambeau  antérieur,  qui  a  l'avaa- 
age  de  s'appliquer  sur  la  plaie  par  son  propre  pjids.  Ce  lam- 
)eau  peut  être  taillé  de  diverses  manières,  ou  par  transfixioii, 
irocédé  de  Manec,  ou  par  dissection,  en  en  combinant  hs  deux 
)rocédés. 

Procédé  de  Manec.  —  Ce  procédé  repose  sur  une  donnée  ana- 
omique  essentielle,  savoir,  que  l'artère  crurale  répondant  supérieu- 
•ement  à  l'union  du  tiers  moyen  de  la  tête  du  fémur,  avec  son  tiers 
nterne,  et  ne  devenant  parallèle  à  l'os  qu'à  8  ou  10  centimètres 
lu-dessous,  il  reste  entre  elle  et  le  col  du  fémur,  dans  une  grande 
)artie  de  cet  intervalle;,  une  distance  de  2  centimètres  au  moins, 
[ui  permet  de  contourner  le  col  de  l'os  avec  le  couteau  sans  bles- 
er  l'artère,  et  de  la  faire  comprimer  ensuite  avant  que  le  lambeau 
oit  achevé. 

Le  sujet  assis  ou  couché,  le  bassin  sur  le  bord  de  son  lit,  et 
'artère  crurale  comprimée  sur  l'éminence  ilio-pectinée,  le  chi- 
urgien  placé  en  dehors  soulève  de  la  main  gauche  les  téguments 
t  les  chairs  ;  de  la  droite  il  plonge  le  couteau  au  milieu  de  l'espace 
ui  sépare  l'épine  iliaque  du  grand  trochanler,  le  dirige  en  dedans, 
n  rasant  le  col  du  fémur,  de  manière  à  le  faire  sortir  au  devant  de 
'ischion;  et  taille  immédiatement  un  lambeau  de  longueur  conve- 
able,  dont  le  bord  libre  en  demi-lune  regarde  en  bas  et  en  dehors, 
le  lambeau  est  relevé  par  un  aide,  qui  prend  soin  de  comprimer 
artère  crurale  dans  son  épaisseur.  On  divise  alors  largement  la 
artie  antérieure  et  interne  de  la  capsule  avec  le  ligament  rond  ;  on 
ixe  le  fémur,  on  achève  de  le  désfirticulcr,  et  l'on  coupe  les 
luscles  et  les  téguments  postérieurs  sans  y  former  de  lambeau. 

Manec  avait  aussi  proposé,  après  la  formation  du  lambeau,  de 
iviser  les  chairs  postérieures  par  une  incision  semi-circulaire,  et 
e  terminer  par  la  désarticulation.  Ashmead  avait  adopte  cette  façon 
e  faire,  et  voulait  môme  qu'avant  de  procéder  à  la  section  des 
hairs  postérieures,  on  liât  l'artère  dans  le  lambeau. 

Baudens  a  légèrement  modifié  le  premier  procédé.  le  couteau, 
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introduit  au  point  désigné  par  Manec,  doit  ressortir  à  12  ou 
15  millimèires  en  avant  de  la  partie  moyenne  de  la  l)ranche  ascen- 
dante du  pubis,  et  dans  son  passage  ouvrir  l'articulation.  11  taillait 
ensuite  un  lambeau  de  20  à  22  centimètres  de  longueur,  désarti- 
culait, et  achevait  la  section  postérieure  qui  devait  tomber  dans  le 
pli  de  la  fesse.  Mais  pour  cette  section,  il  prenait  soin  de  faire  dé- 


FiG.  319. 


Désarticiilnlioii  de  la  liaiielie. 

crire  au  tranchant  une  sorte  de  courbe,  de  manière  à  creuser  pour 
ainsi  dire  les  muscles  du  côté  de  l'os,  afin  d'en  emporter  plus  que 
les  téguments,  et  à  laisser  un  vide  pour  loger  le  sommet  du  lam- 
beau. 

J'ajouterai  à  cet  égard  quelques  remarques.  Le  point  de  sortie 
du  couteau,  assez  mal  précisé,  diait  répondre  à  peu  près  à  l'union 
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de  la  branche  doscentlante  du  pubis  avec  la  branche  ascendante  de 
l'ischion.  La  section  des  muscles  postérieurs  me  paraît  mieux  com- 
binée dans  le  procédé  de  Baudens,  et  le  pli  de  la  fesse  est  égale- 
ment une  limite  qui  évitera  des  tâtonnements  à  l'opérateur.  On  fa- 
cilite beaucoup  la  désarticulation  si  l'on  prend  soin  d'enfoncer 
d'abord  son  couteau  transversalement  et  jusqu'à  ce  qu'on  ait  ren- 
contré le  col  fémoral  et  ouvert  la  capsule  avec  la  pointe  ;  puis  en  éle- 
vantle  manche  et  abaissant  la  pointe  (fig.,317)  on  vientfaire  la  contre- 
ponction  au  point  indi(iué  à  la  face  interne  de  la  cuisse. 

Outre  Tarière  principale,  il  faut  s'attendre  à  lier  de  nombreux 
vaisseaux  ;  J .  Roux  évalue  en  moyenne  le  nombre  de  ses  liga- 
tures à  seize  ;  Sédillot  a  été  obligé  dans  un  cas  d'en  appliquer 
vingt-deux. 

Sédillot  adopte  le  procédé  par  Iransfixion  sur  les  sujets  mai- 
gres, dont  les  chairs  offrent  peu  de  résistance  ;  chez  les  sujets  très- 
vigoureux,  il  trouve  de  l'avantage  à  le  tailler  de  dehors  en  dedans, 
afin  d'y  comprendre  moins  de  muscles  et  plus  de  téguments. 
J.  Roux  a  combiné  les  deux  manières  de  faire,  comme  on  va  le 
voir. 

Frocédé  de  J.  Roux.  — Le  malade  couché  horizontalement,  le 
chirurgien,  armé  d'un  bistouri  convexe,  pratique  sur  la  cuisse  une 
incision  à  convexité  inférieure,  qui,  commençant  en  dedans  sur  la 
face  interne  du  membre,  à  6  centimètres  du  périnée,  descend  à 
20  centimètres  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  l'arcade  crurale, 
puis  remonte  en  avant  du  grand  trochanter.  à  8  cenlimèlres  au- 
dessous  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  La  peau,  le  tissu  cel- 
lulaire et  l'aponévrose  sont  divisés  et  disséqués  sur  tous  les  points, 
dans  l'étendue  de  3  centimètres  ;  on  plonge  alors  un  long  couteau 
interosseux  d'un  angle  de  la  plaie  à  l'autre,  et  l'on  cuope  lesmus- 
cles  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  jusqu'au  niveau  de  la 
dissection  de  la  peau.  Le  lambeau  ainsi  achevé  est  rapidement  re- 
levé, toutes  les  artères  liées  ;  J.  Roux  lie  même  la  veine  crurale 
qui  donne  toujours  beaucoup  de  sang.  Puis,  reprenant  le  bistouri 
convexe,  il  divise  la  peau  en  arrière  à  l'aide  d'une  incision  demi- 
circulaire,  suivant  le  pli  de  la  fesse,  et  allant  d'un  angle  du  lambeau 
à  l'autre;  il  dissèque  celte  portion  de  peau  comme  la  précédente, 
jusqu'à  une  hauteur  de  3  centimètres  ;  attaque  alors  la  capsule,  le 
ligament  rond,  les  muscles  fessiers  à  leurs  insertions  au  trochanter. 
Enfin,  reprenant  son  couteau  qu'il  engage  derrière  la  lêle  et  le  col 
du  fémur,  il  coupe  obliquement  tous  les  muscles  postérieurs  jus- 
qu'à la  limite  de  la  dissection  de  la  peau. 
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Ce  procédé  est  beaucoup  plus  long  que  l'autre,  sans  offrir  d'a- 
vantages bien  sérieux  ;  mais  heureusement  J.  Roux  avait  soumis  ses 
opérés  à  Téthérisation. 

Appréciation.  —  De  toutes  les  désarticulations,  celle-ci  passe 
-généralement  pour  la  plus  grave;  on  ne  le  croirait  pas  cependant, 
à  en  juger  par  certaines  statistiques.  Ainsi,  Stephen  Smith  a  réuni 
'62  cas  où  elle  avait  été  pratiquée  pour  des  affections  chroniques  ; 
sur  ces  32  cas  il  n'y  avait  eu  que  16  morts  ;  bien  plus,  5  de  ces 
amputations  faites  en  Améiique  auraient  donné  U  guérisons.  Cela 
est  bien  beau  ;  et  de  même,  en  fait  d'amputations  traumaliques,  sur 
30  cas,  Stephen  Smith  n'a  compté  que  12  morts.  Mais  il  faut  se 
garder  de  prendre  ces  proportions  comme  l'expression  de  la  réalité  ; 
dans  ces  statistiques  où  l'on  prend  les  faits  de  toutes  mains,  on 
risque  toujours  d'avoir  plus  de  guérisons.  Dans  la  campagne  de 
(Crimée,  Chenu  a  relevé  pour  les  blessés  français  12  amputations 
primitives,  8  consécutives;  tous  les  opérés  ont  succombé;  et  Le- 
gouest,  ayant  rassemblé  30  observations  d'amputations  primitives 
rsans  un  seul  succès,  en  est  arrivé  à  rejeter  complètement  la  désar- 
ticulation immédiate,  sauf  le  cas  où  le  membre  est  presque  entiè- 
rement séparé  du  tronc.  Les  amputations  consécutives  semblent 
•déjà  moins  périlleuses  :  sur  l/i  opérés,  Legouest  n'a  compté  que 
10  morts.  Mais  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  des  premiers  temps  de 
lia  blessure,  les  chances  de  salut  augmentent,  surtout  si  l'opération 
est  faite  dans  des  conditions  favorables  :  J.  Roux  a  obtenu  trois 
•succès  de  suite  sur  des  sujets  dont  la  blessure  remontait  à  cinq,  six 
et  onze  mois. 

[Dans  un  remarquable  mémoire  publié  sous  le  n"  7,  des  circu- 
laires du  Surgeon  General's  office  à  Washington,  Otis  a  recherché 
tous  les  faits  publiés  d'amputation  de  la  hanche,  surtout  dans  la 
chirurgie  militaire,  sur  161  amputations  il  y  eut  102  morts,  16  gué- 
risons et  trois  cas  pour  lesquels  le  résultat  est  incertain.  105  de  ces 
faits  offraient  des  détails  suffisants  pour  qu'on  pût  les  classer  d'a- 
près la  nature  de  l'opération.  —  UU  amputations  primitives  don- 
nèrent 39  morts,  3  cas  douteux  et  2  guérisons;  '6U  amputations 
intermédiaires  donnèrent  également  2  guérisons;  mais  sur  19  am- 
putations secondaires  il  y  eut  7  guérisons  et  8  désarticulations  faites 
chez  des  malades  ayant  subi  déj  i  l'amputation  de  la  cuisse  donnè- 
rent à  guérisons  et  U  morts.  Cette  même  particularité  s'observe 
dans  les  résultats  de  la  pratique  civile.  En  effet,  sur  10  cas  de 
désarticulation  faite  après  amputation  par  A.  Cooper,  Mayor,  Caj 
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Tcxtor,  Cox,  Syme,  "Van  Buren,  Bradbury,  Fayrer  (2  cas),  et 
Hancock  ;  il  y  eut  8  guérisons. 

Ces  résultais  confirment  l'opinion  que  j'avais  déjà  émise  en  1860, 
à  savoir  que  la  cause  de  la  mort  dans  la  désarticulation  tient  moins 
à  l'étendue  de  la  plaie  qu'à  cette  circonstance  que  le  retranchement 
de  près  d'un  quart  du  corps  amène  un  changement  formidable  dans 
l'hydrostatique  du  système  vasculaire.  Nous  en  trouvons  une  nou- 
velle confirmation  dans  ce  fait,  que  la  mort  dans  la  désarticulation 
de  la  hanche  (en  dehors  de  ces  cas  si  exceptionnels  d'amputa- 
tion antérieure  de  la  cuisse),  au  lieu  de  survenir  comme  d'ordi- 
naire à  la  suite  depyohémie,  d'érysipèle  ou  autres  complications, 
c'est  à-dire  après  quelques  jours  est  survenue  dans  la  moitié  des 
cas  qui  nous  sont  connus  le  jour  même  de  l'opération.  Sur  88  cas, 
dans  lesquels  l'époque  de  la  mort  est  spécifiée ,  nous  voyons  la 
mort  arriver  Zi3  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  [k  fois  immédia- 
tement, 10  fois  après  une  heure,  9  fois  dans  les  cinq  premières 
heures,  etc.);  13  fois  le  lendemain  ;  18  fois  dans  la  première  se- 
maine, et  seulement  9  fois  du  8"  au  30*^  jour.  2  opérés  succom- 
bèrent après  6  semaines,  2  après  h  mois,  1  après  6  mois. 

]1  est  évident  que  tandis  que  les  choses  restent  les  mêmes  au 
point  de  vue  de  l'étendue  de  la  plaie,  le  changement  opéré  dans  la 
circulation  est  au  contraire  minime  lorsque  la  désarticulation  suc- 
cède à  une  amputation  de  cuisse  faite  plus  ou  moins  longtemps 
auparavant]. 
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